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PROLOGO 



Las enfermedades venéreas — la gonorrea, la sífilis, 
el chancro blando, y la balanitis gangrenosa (chancro 
fagedénico) — representan una de las pocas amenazas 
contra la vida y la salud del hombre, con respecto a 
las cuales han realizado muy poco progreso la ciencia 
médica moderna y los métodos de sanidad pública. 
Veladas en misterio, tratadas con desprecio, casi objeto 
del ridículo, este peligro se ha extendido de una 
manera alarmante por todo el mundo. La opinión 
moderna es que este peligro cesará únicamente cuan- 
do todos los casos venéreos reciban de manos de 
un médico científico el cuidado y atención que se 
merecen. Mientras gocen de favor el tratamiento 
poco científico, el charlatanismo y el autotratamiento 
ineficaz, estas enfermedades se diseminarán y quizás 
llegarán a ser un enemigo más virulento. Esta obra 
se ha traducido al español para proporcionar a nues- 
tros colegas de habla española un tratado del trata- 
miento de estas enfermedades, tal como se practica 
en los Estados Unidos. 

La parte del libro dedicada por completo al trata- 
miento práctico se preparó bajo los auspicios del 
Cirujano General del Ejército de los Estados Unidos, 
para el uso de los médicos militares. El comité en- 
cargado de ello estaba formado por los Drs. William 
Alien Pusey, Chicago; Francis R. Hagner, Washing- 
ton, D. C. ; Grover W. Wende, Buffalo, N. Y.; Sig- 
mund Pollitzer, New York, N. Y. ; Henry H. Morton, 
Brooklyn, N. Y., y el Coronel F. F. Russell, del Cuerpo 
Médico del Ejército, que tenía a su cargo el Departa- 
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mentó de Enfermedades Infecciosas en la oficina del 
Cirujano General. 

Más tarde, la American Medical Association impri- 
mió una edición más numerosa para el Servicio de Sani- 
dad Pública de los Estados Unidos, con objeto de que 
éste lo usara en su campaña contra las enfermedades 
venéreas. En cooperación con las Juntas de Sanidad 
de los distintos Estados, el Servicio de Sanidad Públi- 
ca ha distribuido más de 100,000 ejemplares entre los 
médicos de este país. Esta edición se publicó bajo 
la dirección del mismo comité, al cual se agre- 
garon además el Dr. C. C. Pierce, ayudante del 
Cirujano General del Servicio de Sanidad Pública 
de los Estados Unidos, el Teniente Coronel Wii- 
liam F. Snow, el Comandante Warren Walker del 
Cuerpo Médico del Ejército de los Estados Unidos, y 
el Dr. John H. Cunningham de Boston, Mass. El 
capítulo sobre la gonorrea en las mujeres lo escribió 
el Dr. N. Sproat Heaney, Profesor Ayudante de 
Ginecología del Rush Medical College, Chicago. 

A esta edición en español se le han agregado dos 
secciones más. 

LA HISTORIA DE LA SÍFILIS 

Los comienzos de la sífilis — su primera aparición en 
la historia es tan sensacional como la primera apari- 
ción de una estrella dramática en el proscenio. Para 
los dos Continentes de la América, es en particular 
interesante, puesto que todos los datos que poseemos 
indican que la enfermedad tuvo su origen en ellos. 
Esta breve y, sin embargo, completa historia de la 
enfermedad, se ha tomado de una obra del Dr. Wil- 
liam A. Pusey, titulada "La Sífilis como Problema 
Moderno," publicada también por la American Med- 
ical Association. 
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LA TÉCNICA DE LABORATORIO 

El dominio eficaz de las enfermedades venéreas, 
depende en absoluto del diagnóstico exacto y precoz. 
En este capítulo sobre el diagnóstico de laboratorio, se 
presentan en forma breve, y sin embargo adecuada, las 
investigaciones de laboratorio, de modo que cualquier 
médico que entienda los procedimientos queda ponerlos 
en práctica satisfactoriamente. 

American Medical Association, 

535 N. Dearborn Street, 
Chicago, 111., E. U. A. 
Septiembre 1, 1919. 
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CAPITULO I 



LOS COMIENZOS DE LA SÍFILIS 

"Muchos problemas de la medicina pueden estudiarse ade- 
cuadamente tan sólo por medio de la historia. Por ejemplo, 
toda persona que comience su conocimiento de la tuberculosis 
con Kocfo, puede que se forme una opinión del asunto muy 
correcta, pero muy incompleta al mismo tiempo. Dentro de 
veinticinco años, nuestras bibliotecas tendrán ciertos gabinetes 
consagrados a la consideración histórica de las grandes enfer- 
medades, los cuales darán a los estudiantes esa perspectiva 
mental que constituye una parte tan importante de la prepara- 
ción para la vida." — Osler. 

La sífilis tiene quizás más aspectos diversos que 
ninguna otra enfermedad. Es estrictamente una enfer- 
medad del hombre, como también es una de las enfer- 
medades más importantes que lo afligen. Tiene el 
trágico interés humano de ser hereditaria, hereditaria 
como no lo es ninguna otra enfermedad importante, 
es decir, que es una enfermedad que se transmite como 
tal de padres a hijos. Sus manifestaciones son tan 
diversas, que según la frase de Jonathan Hutchinson, 
"es un epítome de patología," y su estudio forma parte 
principal de todas las ramas de la medicina. Es con 
toda seguridad la más difícil de las enfermedades 
desde el punto de vista sociológico, porque se halla 
complicada a más no poder con el gran problema de la 
civilización moderna que está aún por resolverse — el 
problema de las relaciones entre los dos sexos. Y, ade- 
más, la historia de la sífilis es única entre las historias 
de las grandes enfermedades. Porque, al contrario 
de lo que ocurre con la mayoría de ellas, no va 
apareciendo poco a poco en las páginas de la his- 
toria de la medicina a medida que se reconocen sus 
características, sino que surge con rapidez dramática 
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que harmoniza bien con el renombre trágico que ha 
adquirido — como una plaga inmensa que se extendió 
en pocos años por todo el mundo conocido. La sífilis 
es la única enfermedad, cuya historia comienza en 
una fecha determinada — la fecha del descubrimiento 
de América. Otra curiosa coincidencia es que los diez 
años de 1903 a 1913 estuvieron tan llenos de descubri- 
mientos de importancia tan marcada con respecto a la 
sífilis que representan una época — la más importante — 
de la historia de nuestros conocimientos sobre la 
enfermedad. 

LAS TRES ENFERMEDADES VENÉREAS 

Hay tres enfermedades que todo el mundo está de 
acuerdo en llamar venéreas, aunque la crueldad de este 
epíteto la hace resaltar a cada momento el hecho de 
que cada una de ellas tiene con mayor o menor fre- 
cuencia un origen no venéreo. Enumerándolas en el 
orden de su importancia, estas enfermedades son la 
sífilis, la gonorrea y el chancro blando o chancroide 
No se puede decir con absoluta exactitud científica 
que ninguna enfermedad infecciosa sea siempre local, 
pero, en el sentido ordinario de la palabra, el chancro 
blando y la gonorrea son enfermedades venéreas 
locales. La sífilis, en contradicción a las otras dos, es 
la enfermedad venérea, cuyo curso característico es 
el de una infección sistemática. 

IGNORANCIA DE LA SÍFILIS ENTRE LOS ANTIGUOS 

Desde los tiempos antiguos se han conocido las en- 
fermedades localizadas en los genitales, hallándose 
numerosas referencias a ellas en la literatura del Occi- 
dente lo mismo que en la del Oriente. Es, sin embar- 
go, muy notable que en toda la literatura antigua y 
medioeval no se mencione ni una sola enfermedad de 
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los órganos genitales que vaya seguida de síntomas 
constitucionales, aunque los asuntos sexuales son 
temas favoritos de discusión, tratándose con frecuen- 
cia y con toda libertad. En las descripciones que 
abundan en la literatura clásica y medioeval, pueden 
reconocerse sin dificultad muchas enfermedades cu- 
táneas, perb a pesar de la investigación más minuciosa 
y atenta de todas las obras literarias de aquellas épocas, 
no se ha encontrado ni un solo documento auténtico de 
la literatura antigua en que se halle una descripción 
fidedigna de la sífilis. Antes del final del siglo XV, no 
existía ninguna descripción del síndrome sifilítico. 

LA EPIDEMIA DE SÍFILIS DEL FINAL DEL 

SIGLO XV 

En el otoño de 1494, Carlos VIII de Francia, con 
un ejército compuesto de mercenarios de todas partes 
de la Europa occidental, invadió Italia con el fin de 
conquistar Ñapóles. Italia, que entonces se hallaba en 
los brazos de la lujuria y la afeminación y debilitada 
además por las rivalidades entre sus numerosos esta- 
dos, no pudo resistir en manera alguna a las bien 
organizadas fuerzas de Carlos; y el avance de sus 
ejércitos a través de la península fué más bien .una 
marcha triunfal de corrupción que una campaña mili- 
tar seria. Carlos mantuvo sus pretensiones al trono 
napolitano y organizó su corte para ocupar en perma- 
nencia aquel reino. No pasó mucho tiempo, sin 
embargo, sin que sus tropas quedasen tan incapacitadas 
por la enfermedad y la disipación que los napolitanos 
levantaron de nuevo la cabeza y los arrojaron del país. 
La retirada de Carlos y de sus soldados de Italia en el 
verano de 1495, fué casi una derrota completa, y los 
varios cuerpos que formaban su ejército regresaron 
cada uno a su manera a sus respectivos países, sin 
organización de ninguna clase. 
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EL PRINCIPIO DE LA EPIDEMIA 

Todas las crónicas contemporáneas se muestran 
unánimes en atribuir la epidemia de sífilis que comenzó 
en Italia en esta época al ejército de Carlos, y la 
rápida diseminación de la enfermedad por toda la 
Europa a la desbandada de sus tropas. La sífilis, si 
existió antes de esta fecha, nadie la había reconocido. 
Cuando esta gran epidemia apareció, fué cuando los 
médicos lo mismo que los profanos se dieron cuenta 
de la existencia de una enfermedad de los órganos 
genitales, a la que seguían síntomas constitucionales, 
y la cual no habían observado antes. 

LA DISEMINACIÓN DE LA SÍFILIS EN EUROPA 

En las crónicas locales de aquella época puede tra- 
zarse paso a paso el desarrollo de la sífilis en Italia 
con relación a la marcha del ejército de Carlos VIII, 
y al desbandarse sus soldados cruzó la Europa occi- 
dental en la forma de una epidemia que cada vez se 
extendía con mayor rapidez. Se presentó en Francia, 
Alemania y Suiza en 1495, y en Holanda y Grecia en 
1496. Se extendió a Inglaterra y Escocia en 1497; 
y a Hungría y Rusia en 1499. 

Iwan Bloch, a quien todos los que estudien este 
asunto deben estarle agradecidos por haber compilado 
todos los datos conocidos con respecto a la historia 
antigua de la sífilis, publica muchos documentos con- 
temporáneos que demuestran el interés que la nueva 
enfermedad había excitado y la importancia que se le 
daba. Vemos que en 1496, el Parlamento de París 
decretó que todas las personas infectadas con la 
enfermedad tenían que abandonar la ciudad en un plazo 
de veinticuatro horas. En 1496-1497, la ciudad de 
Nuremberg trató de poner en vigor medidas profilácti- 
cas contra la enfermedad. El 21 de Abril de 1497, el 
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concejo municipal de Aberdeen, Escocia, ordenó que, 
para protegerse contra la enfermedad que había lle- 
gado de Francia y otros lugares del extranjero, todas 
las prostitutas desistieran de su vicio y del pecado 
venéreo y trabajasen para sostenerse bajo pena, 
si no obedecían, de ser mercadas con un hierro 
candente en las mejillas y desterradas de la ciudad. 
Seis meses después de esta orden el Consejo Privado 
de la Corona de Escocia pasó un edicto ordenando el 
destierro de todos los habitantes de Edimburgo que 
tuvieran sífilis a la isla de Inchkeith cerca de Leith. 
En 1496, Grunpeck, escritor alemán, refiere que los 
soldados ingleses habían contraído la enfermedad en 
Italia. Los archivos de la ciudad de Brístol indican 
que la dolencia fué introducida allí en 1498, proce- 
dente de Burdeos, y de aquí que la llamaran la enfer- 
medad de Burdeos. En el Breviario de Salud de 
Andrew Boorde, publicado en 1575, se dice que "En 
inglés el Morbus Gallicus se llama viruela francesa, y 
cuando yo era joven lo llamaban viruela española." 

Esta tendencia a echarle la responsabilidad de la 
enfermedad a otros países, dándole el nombre de ellos, 
se ve bien manifiesta en todos los escritos de la época 
que la mencionan. Los italianos la llamaban mal espa- 
ñol o francés ; los franceses, el mal italiano ; los ingle- 
ses, la enfermedad francesa ; los rusos, la enfermedad 
polaca; los turcos, la enfermedad francesa; los indios 
y los japoneses, la enfermedad portuguesa. Y, como 
veremos más adelante, los primeros españoles que 
observaron la enfermedad, la llamaron mal de la 
Española, que en aquel entonces quería decir la enfer- 
medad de Haití. 

EXTENSIÓN AL ORIENTE 

Con gran rapidez se extendió la enfermedad por el 
resto del mundo conocido entonces, llevada a todas 



6 COMIENZOS DE LA SÍFILIS 

partes por los grandes viajeros de aquella época. Los 
portugueses la introdujeron pronto en el África y el 
Oriente. Las investigaciones de Okamura y Susuki 
en el Japón y China, y las de Jolly y otros en la India 
demuestran que la sífilis penetró en esos países única- 
mente después que se pusieron en relaciones con 
Europa. En los idiomas indio, chino y japonés, no 
hay nombre indígena para la enfermedad, y como 
hicieron los europeos, los orientales le dieron nombres 
que indicaban su origen extranjero. En la India, se 
reconoció la enfermedad por primera vez en 1498, 
después de la llegada de Vasco de Gama, que había 
salido de Portugal en 1497. En Cantón, China, se 
presentó en 1505, después que los europeos visitaron 
aquel puerto. No hay indicios de ella en el Japón 
hasta 1569, cuando se atribuyó su aparición en Naga- 
saki a marineros chinos o portugueses. 

Hay, pues, datos históricos exactos acerca del 
modo sorprendente con que se diseminó la sífilis por 
todo el mundo conocido, en pocos años, después de 
1495, desde cuya fecha ha sido endémica en todas 
partes. No se encuentra nada semejante en las pági- 
nas de la historia con respecto al establecimiento 
rápido de ninguna otra enfermedad importante entre 
la mayoría de los habitantes del globo. 

LA GRAVEDAD DE LA PRIMERA EPIDEMIA 

El reconocimiento precoz de la sífilis y la prontitud 
con que se notó su diseminación por todo el mundo 
civilizado, se explican no tanto por su novedad, 
aunque en todas partes fué reconocida como una 
enfermedad nueva, sino por su gravedad. Es casi un 
axioma en patología que cuando una enfermedad 
infecciosa aparece por primera vez en una raza— es 
decir, encuentra terreno virgen — asume una gravedad 
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extraordinaria. Esto se ha observado muchas veces, 
con el sarampión, escarlatina, viruela, y sífilis en epi- 
demias modernas en poblaciones o tribus aisladas. Y 
ésta fué una de las características de la sífilis al final 
del siglo XV. 

En la sífilis, las manifestaciones precoces que se 
ven por lo común son de un carácter trivial, tan trivial 
en verdad, que engañan a la vez que ponen en peligro 
a los descuidados. Los síntomas son benignos, y los 
enfermos no se sienten muy mal. Todos los datos, 
sin embargo, indican cuan grave fué la dolencia 
durante la primera epidemia. Los casos tenían un 
curso febril agudo, acompañado de síntomas de una 
gravedad que rara vez se ve hoy en día. Había fiebre 
elevada, cefalea intensa, y dolores en los huesos y las 
articulaciones; los síntomas cutáneos precoces eran 
tan graves que hacían pensar en la viruela ; seguía una 
postración aguda y con frecuencia un desenlace fatal 
al principio de la enfermedad, resultado éste que es 
de rareza suma al presente. Esta epidemia tuvo todas 
las características de una plaga virulenta. Con la 
licencia de la época, sin embargo, la sifilización del 
mundo se llevó a cabo con rapidez, y tenemos informes 
de aquel período, en Fracástor, por ejemplo, que 
nos indican que la gravedad de los síntomas de la 
sífilis precoz disminuyeron rápidamente; y al cabo de 
cincuenta años la enfermedad había ya tomado el 
aspecto con que el mundo la ha conocido desde 
entonces. 

LAS PRIMERAS CONJETURAS ACERCA DE SU 

ORIGEN 

El origen de la sífilis fué en los días de esta epidemia 
y ha sido hasta muy recientemente, objeto de muchas 
conjeturas y discusiones. En armonía con las supers- 
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ticiones que el hombre abriga, y especialmente con las 
que prevalecían cuando la sífilis hizo su aparición, se 
ha atribuido la enfermedad a todas las causas habidas 
y por haber: al vicio y al pecado y a la cólera de la 
Providencia; a la suciedad y a los animales; a los 
elementos y a la influencia de los cuerpos celestes. Se 
ha tratado, sin éxito alguno, de demostrar su presencia 
en Europa en la Edad Media y aun antes, aunque la 
opinión de aquellos días le atribuía su origen a los 
españoles y los americanos. Más tarde, a medida que 
la enfermedad se hizo más conocida y la gente se 
olvidó de su aparición repentina, se comenzó a pensar 
que había existido siempre en Europa. Tan sólo 
durante los últimos treinta años se ha demostrado casi 
con seguridad que su origen es americano. 

LAS PRUEBAS DE QUE SE ORIGINÓ EN 

AMÉRICA 

Por sí sólo el hecho de que la sífilis se presentó tan 
repentinamente poco después del regreso de Colón de 
su primer viaje sugeriría naturalmente y apoyaría la 
teoría que está en favor del origen americano de la 
sífilis. La presencia de aventureros españoles en el 
ejército de Carlos VIII formaría el último eslabón 
entre Barcelona y Sevilla y la tripulación de Colón y 
la epidemia italiana. Pero además de la relación cro- 
nológica entre el regreso de Colón y la primera epi- 
demia de sífilis en Europa, hay otros hechos numerosos 
que comprueban la teoría del origen americano de la 
enfermedad. 

Como hemos visto, algunos de ellos se destacan 
sobremanera en la gran epidemia: 

Cuando apareció, se reconoció que la enfermedad 
era nueva. % 
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No había ningún nombre para ella, y a medida que 
se extendió en Europa, la gente no sabía cómo lla- 
marla. Lo mismo pasó cuando se presentó en el 
Oriente. 

El desarrollo de la gran epidemia se halla asociado 
claramente con la campaña de Carlos VIII en Italia, 
y su rápida diseminación por Europa con la desbandada 
de su ejército. Se admitió que tuvo origen en la parte 
meridional del Occidente de Europa. Aun después 
del primer brote en Italia, se señaló a España como el 
país de donde vino y se acusó a los soldados espa- 
ñoles de Carlos VIII de ser los autores de su 
distribución. 

La enfermedad siguió un curso de gravedad desa- 
costumbrada y se extendió por Europa con la rapidez 
de una enfermedad infecciosa que ataca a los que no 
se hallan protegidos por una infección anterior. 

AUSENCIA DE SEÑALES EN LOS HUESOS 
EUROPEOS ANTIGUOS 

Del mismo modo que no pueden hallarse datos docu- 
mentados de la existencia precolombina de la sífilis, 
tampoco pueden hallarse indicios de la enfermedad en 
los huesos precolombinos, bien sean europeos u orien- 
tales. Los huesos desafían al tiempo, y las señales 
de muchas enfermedades pueden encontrarse sin 
mucha dificultad en los huesos antiguos descubiertos 
en nuestros días. La sífilis es una de las enferme- 
dades que dejan señales evidentes y claras en los 
huesos; si hubiera existido en Europa antes del des- 
cubrimiento de América, sería lógico encontrar indi- 
cios numerosos de su existencia en las grandes 
colecciones de huesos prehistóricos y medioevales que 
existen hoy en día. Con la licencia que prevaleció en 
la Roma antigua y en la Edad Media, era de esperarse 
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que la sífilis hubiera dejado un estigma bien marcado 
en las reliquias óseas de aquellas épocas; y sin 
embargo el estudio más minucioso de esos huesos, no 
puede revelar la menor prueba de su existencia. La 
mayor parte de las grandes colecciones europeas de 
esqueletos humanos del tiempo precolombino, han sido 
cuidadosamente examinadas con este fin sin que se 
hallara ni un solo hueso sifilítico; nada menos que 
Virchow, uno de los más grandes antropólogos del 
mundo y quizás el patólogo más grande que ha exis- 
tido, declara que no se ha presentado todavía ningún 
hueso precolombino con señales de sífilis. Por otro 
lado se han encontrado en todas partes de mundo 
esqueletos humanos de fechas más recientes, con 
señales sifilítica. 

LOS HUESOS AMERICANOS PREHISTÓRICOS 

También lado debe hacerse constar que no poseemos 
pruebas incontestables de la presencia de la sífilis en 
los huesos precolombinos en América. Todo lo que 
podemos decir es que se han hallado huesos sifilíticos 
en la América del Norte, del Sur y Central, y que se 
sospecha con bastante fundamento que algunos de 
estos huesos son de origen precolombino. No obstante, 
la dificultad de establecer la antigüedad de los restos 
indios es tan grande que no puede demostrarse el 
origen precolombino de esos huesos. 

LAS PRUEBAS EN LOS DOCUMENTOS ESPAÑOLES 

Aparte, sin embargo, de estas pruebas circunstan- 
ciales del origen americano de la sífilis, se han descu- 
bierto en fecha reciente datos documentados y con- 
cluyentes que indican que los marineros de Colón 
introdujeron la sífilis en España al regresar de su 
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primer viaje. El descubrimiento de esta información 
se debe a Montejo y Robledo, un cirujano del ejército 
español, que revisó y estudió los documentos de los 
viejos archivos españoles y comunicó sus resultados 
al Cuarto Congreso Internacional de Americanistas 
celebrado en Madrid, en 1882. La importancia de la 
labor de Montejo pasó inadvertida hasta que Seler 
llamó la atención sobre ella en 1895. 

Ruy Diaz de Isla. — La prueba más importante que 
presentó Montejo — y es prueba por extremo cohclu- 
yente — fué la descripción de la sífilis que hace Ruy 
Diaz de Isla. Según Bloch: en la fecha en que apa- 
reció la sífilis en Europa, Diaz de Isla era un médico 
eminente, que desempeñó durante diez años el puesto 
de cirujano del hospital de Todos Los Santos de 
Lisboa. Había adquirido allí mucha experiencia con 
la sífilis, la cual reunió en una monografía que se 
publicó entre 1510 y 1520 y que por fortuna descubrió 
Montejo en la Biblioteca Nacional de Madrid. Se 
sabe que Diaz de Isla practicó su profesión en 1493 
en Barcelona, hallándose así en posición de presenciar 
como quien dice el desembarco de la sífilis en Europa. 
El título del libro de Diaz es, "Tratado llamado, Fruto 
de Todos Los Santos contra el mal de la ysla Espa- 
ñola por Maestre Rodrigo de Isla cirujano vezino 
de lisboa, para comune general provecho de los pacientes 
enfermos de la semejante enfermedad que vulgar- 
mente es llamada Bubas." El contenido del libro es en 
pocas palabras como sigue: La sífilis se desconocía 
antes del año 1493. La tripulación de Colón la trajo 
en su primer viaje de la Española o Haití. Diaz 
la llamó el mal de la Isla de la Española, pero tam- 
bién da una porción de nombres indígenas de la enfer- 
medad. La mayoría de los marineros de Colón regre- 
saron a España infectados con sífilis, y el mismo Diaz 
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trató a varios marineros sifilíticos de esta escuadra, 
entre ellos al piloto Vincente Yáñez Pinzón, de Palos. 

Oviedo, Las Casas, y los cronistas españoles. — El 
relato de Diaz de Isla lo corroboran otros cronistas 
españoles contemporáneos; y particularmente las 
importantes obras de Oviedo y del gran Las Casas, dos 
escritores que estuvieron en América pocos años 
después del descubrimiento. Oviedo estaba en Bar- 
celona cuando Colón regresó en 1493, y conoció a 
Colón y a los miembros de su tripulación. En su 
"Historia General y Natural de las Indias," y en un 
memorial que preparó por orden de Carlos V, declara : 
Que los españoles que fueron con Colón contrajeron 
la enfermedad de las indias, que la trajeron después 
a España y fué transmitida por los soldados españoles 
al ejército de Carlos VIII; y que debía llamarse a la 
sífilis el mal de Indias más bien que de Francia o de 
Ñapóles. Menciona también, corroborando así inde- 
pendientemente lo que dice Diaz de Isla, que uno de 
los hermanos Pinzón contrajo la enfermedad, y que 
"es común entre los indios, pero en aquellas regiones 
no es tan peligrosa como entre nosotros." 

Oviedo era un defensor de España, y se ha alegado 
que la teoría del origen indio de la sífilis puede haber 
sido acogida por él en su afán de aminorar la crueldad 
de los españoles hacia los indios. No se puede, sin 
embargo, hacer tal acusación contra Las Casas, que 
dedicó su vida entera a proteger a los indios, y que a 
pesar de ello no vacila en revelar la presencia de la 
sífilis entre ellos. 

El padre Las Casas acompañó a Colón en su segundo 
viaje, y el mismo Las Casas estuvo en Haití en 1498, 
donde vivió muchos años y escribió su "Historia 
de las Indias." Como él dice (p. 349, Cap. 19, Vol 5) : 
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"Dos cosas hubo y hay en esta Isla, que en los prin- 
cipios fueron a los españoles muy penosas : la una es 
la enfermedad de las bubas, que en Italia llaman el 
mal francés, y ésta, sepan por verdad que fué desta 
Isla, o cuando los primeros indios fueron, cuando 
volvió el almirante don Cristóbal Colón con las 
nuevas del descubrimiento destas Indias, los cuales 
yo luego vide en Sevilla, y éstos las pudieron pegar 
en España, inficiando el aire o por otra vía, o cuando 
fueron algunos españoles, ya con el mal dellas, en 
los primeros tornaviajes a Castilla, y esto pudo ser 
el año de 1494 hasta el de 1496: y porque en este 
tiempo pasó con un gran ejército en Italia, para tomar 
a Ñapóles, el rey Carlos de Francia que llamaron el 
Cabezudo, y fué aquel mal contagioso en aquel ejér- 
cito, por esta razón estimaron los italianos que de 
aquéllos se les había pegado, y de allí adelante lo 
llamaron el mal francés. Yo hice algunas veces dili- 
gencia en preguntar a los indios desta Isla si era en 
ella muy antiguo este mal, y respondían que sí, antes 
que los cristianos a ella viniesen sin haber de su origen 
memoria, y desto ninguno debe dudar: y bien parece 
también, pues la divina Providencia le proveyó de 
su propria medicina, que es, como arriba en el cap. 14 
dijimos, el árbol de guayacán. Es cosa muy averi- 
guada que todos los españoles incontinentes, que en 
esta Isla no tuvieron la virtud de la castidad, fueron 
contaminados dellas, y de ciento no se escapaba qui- 
zás uno sino era cuando la otra parte nunca las había 
tenido; los indios, hombres o mujeres, que las tenían 
eran muy poco dellas afligidos, y cuasi no más que 
si tuvieran viruelas, pero a los españoles les eran 
los dolores dellas grande y continuo tormento, mayor- 
mente todo el tiempo que las bubas fuera no salían." 



14 COMIENZOS DE LA SÍFILIS 

Además de Oviedo y Las Casas, otros muchos de los 
antiguos cronistas de la América española (Pane, 
Sahagún, Hernández), testifican, como lo demuestran 
las investigaciones de Monte jo, la existencia preco- 
lombina de la sífilis en América. Sus obras indican 
no sólo que los indios conocían la enfermedad, sino 
que tenían numerosos nombres para designarla; que 
conocían bastante bien sus síntomas y curso y poseían 
métodos bien determinados de tratamiento, y que la 
enfermedad era mucho más benigna entre los indios 
que entre los españoles que la contrajeron de ellos. 

Este breve resumen de los datos que Montejo y 
Robledo halló en los antiguos autores españoles, pro- 
porciona el eslabón final que une el origen de la sífilis 
con América, y, nos parece, obliga a opinar que la 
sífilis fué introducida en Europa procedente de Haití, 
por los marineros de Colón al regresar de su primer 
viaje en 1493. 
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CAPITULO II 



LA HISTORIA DE LA SÍFILIS HASTA EL 
FINAL DEL SIGLO XIX 

LA LITERATURA PRECOZ DE LA SÍFILIS 

El interés que despertó la primera epidemia de sífi- 
lis hizo que se convirtiera en asunto favorito de 
muchos autores, y la abundante literatura a que la 
nueva enfermedad dio motivo, es prueba concluyente 
de la importancia que se le atribuyó. En realidad, 
una de las cosas que hay que agradecer a la sífilis, es la 
gran influencia que ejerció libertando a la medicina 
de su esclavitud medioeval a los autores clásicos. La 
rnedicina, en esta época, como todas las demás ramas 
del saber humano, apenas si había comenzado a salir de 
las tinieblas de la Edad Media. La especulación meta- 
física y la superstición la señoreaban por completo, 
hallándose dominada por Galeno, y principalmente 
por su dogmatismo, tal como lo había revelado la 
escuela de medicina árabe. No se había remontado 
aun lo bastante para revivir a Hipócrates y aprender 
de él el valor del estudio de la historia natural de las 
enfermedades. Pero de repente apareció en el 
, mundo una enfermedad que no mencionaban ni Galeno 
ni Avicena; una enfermedad de inmensa importancia, 
sobre la cual los médicos no poseían datos clásicos 
para filosofar acerca de ella. No tenían más remedio 
que observar por sí mismos ; y la oportunidad era tan 
enorme y la necesidad tan urgente, que puede decirse 
con toda exactitud que el estudio moderno de las 
enfermedades comenzó con el estudio de la sífilis en 
esta gran epidemia. 
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La literatura de la sífilis en la primera mitad del 
siglo XVI, lo mismo que los conocimientos de la 
enfermedad que contiene, son de una extensión sor- 
prendente. Proksch, al enumerar los más importantes 
de los antiguos sifiliógrafos, publica una lista de cua- 
renta autores, cuyas obras han llegado hasta nuestros 
días. Entre ellos, los más interesantes son quizás, 
Diaz de Isla, que tuvo a su cargo algunos de los pri- 
meros casos que llegaron de América; Paracelso, que 
se ocupó de la dolencia con la independencia y origi- 
nalidad que lo caracterizan; y Fracástor, que en su 
poema "Syphilis sive Morbus Gallicus," publicado en 
Venecia en 1530, se inmortalizó inventando el nom- 
bre de sífilis, que le dio a su héroe — de <^ s , cerdo, y 
<t>CKos y amante; es decir, amante o pastor de cerdos. 
Bajo este nombre se ha conocido a la enfermedad 
desde entonces. 

LOS PRIMEROS DATOS ACERCA DE LA SÍFILIS 

Los conocimientos que estos primeros estudiantes de 
la enfermedad obtuvieron, son tan vastos que demues- 
tran cuan rápidamente se hicieron capaces de observar 
con independencia, apenas sacudieron el yugo del 
dogmatismo. La sífilis con sus síntomas constitu- 
cionales, fué diferenciada de las enfermedades vené- 
reas localizadas, que se conocían desde hacía tiempo. 
Se averiguó que el chancro constituía la lesión inicial 
de la sífilis, y se le distinguió del chancro blando, el 
bien conocido ulcus molle de la Edad Media. Se tomó 
nota de las erupciones, aunque no se diferenciaron 
claramente los distintos tipos. Se describieron las 
lesiones de la boca y garganta y la pérdida de pelo 
como síntomas sifilíticos, como también la invasión 
de los huesos y articulaciones y del sistema nervioso 
y de las visceras. Se reconoció el carácter infeccioso 
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del chancro y de las otras lesiones genitales. Se averi- 
guó que la infección extragenital era frecuente, como 
por ejemplo la de los niños que dormían con personas 
sifilíticas. Ya en 1530, Paracelso había señalado el 
carácter hereditario de la enfermedad. 

EL MERCURIO Y OTROS REMEDIOS 

El uso del mercurio en el tratamiento de la sífilis 
se hace manifiesto casi tan pronto como la misma 
enfermedad. Hacía tiempo que se usaba localmente 
para la sarna, la psoriasis, la lepra y otras varias 
enfermedades de la piel, y no hay duda de que lo pro- 
baron en seguida para el tratamiento de las lesiones 
cutáneas de la sífilis. El método favorito de adminis- 
trarlo era por frotación ; pero también se administraba 
en pulverizaciones bucales, y en la forma de emplastos 
o parches mercuriales. Es interesante recordar, en 
vista del desarrollo reciente de la terapéutica arsenical, 
que parece que ya en 1530 Paracelso había usado el 
arsénico. Además del mercurio, el guayaco disfrutaba 
de gran fama, y se usaban varios cocimientos vege- 
tales, azufre, baños sulfurosos ,y otros métodos hidro- 
terápicos. A causa del abuso del mercurio, este medi- 
camento cayó en disfavor más tarde. Se le hizo 
mucha oposición, siendo tal vez el gran Falopio su 
adversario más distinguido, y los síntomas del envene- 
namiento mercurial y de la sífilis se confundían; pero 
a pesar de todo, el mercurio conservó su puesto de 
honor entre los medicamentos antisifilíticos. 

Paracelso, en 1530, al llamar a la sífilis "gonorrea 
francesa," comenzó la confusión de la sífilis con las 
enfermedades venéreas localizadas, que se hallaba ya 
en su auge a mediados del siglo XVI, necesitándose 
300 años de estudio para por fin aclararla. Esta con- 
fusión retardó en gran manera el desarrollo de un 
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concepto claro de la sífilis y de las enfermedades 
venéreas locales. Sin embargo, en los 200 años que 
van de Paracelso a Astruc, se resolvieron gradual- 
mente muchos de los problemas de la sífilis, y se acu- 
muló gran cantidad de datos acerca de sus fenómenos. 

AUMENTO DE LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE LA. 

SÍFILIS EN E£ SIGLO XVII 

Fernelio (1496-1558) averiguó que el virus sifilítico 
no podía pasar a través de la piel normal, sino que 
se necesitaba una erosión de la epidermis para que la 
infección tuviera lugar. Fué también el primero que 
indicó el modo en que la infección se extiende de los 
chancros a todo el organismo. 

Falopio ("De morbo gallico," 1563) señaló la dife- 
rencia entre los condilomas sifilíticos, y no sifilíticos > 
y por haber inventado una especie de protección 
mecánica contra la infección, merece que se le llame 
el iniciador de los esfuerzos, que han durado siglos, en 
pro de la profilaxia venérea. 

Ambrosio Pareo (1510-1590) introdujo el espéculo 
vaginal, por medio del cual estudió las lesiones vagi- 
nales y uterinas de las enfermedades venéreas. Fué 
también el primero en llamar la atención sobre la 
indolencia del bubón sifilítico, añadiendo su testimonio 
al de Paracelso con respecto a la ocurrencia de la 
sífilis hereditaria. 

Horst en 1628 demostró el peligro de transmitir la 
sífilis en la práctica de la medicina, citando casi 100 
ejemplos de transmisión de la enfermedad al poner 
ventosas. El, y Palfey en 1718, comprobaron que las 
parteras y los médicos se infectaban de los pacientes. 
Colle y Musitano comunicaron que la infección ocurría 
por medio de los besos y de los utensilios de beber ; y 
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Musitano describió el chancro amigdalino. Vemos, 
pues, que al comenzar el siglo XVIII, se conocían ya 
todos los hechos esenciales relativos al contagio de la 
sífilis. 

Otras muchas adiciones recibió la sifiliografía en el 
siglo XVII. Bazin y Guenault mencionaron el signifi- 
cado diagnóstico de la induración del chancro sifilítico, 
en 1628, o sean más de 100 años antes de que Hunter 
la advirtiera. Se describieron los procesos sifilíticos 
destructores de la nariz y boca y el ozena sifilítico. Se 
hizo un estudio muy completo de las lesiones sifilíti- 
cas de los huesos. Nuestros conocimientos de muchas 
de las manifestaciones sifilíticas del sistema nervioso — 
gomas cerebrales, meningitis sifilítica, neuralgias sifi- 
líticas, y lesiones espinales sifilíticas — datan de esta 
fecha. El descubrimiento en la autopsia por von 
Grafenberg y Severino, de lesiones sifilíticas de la 
laringe, tráquea y pulmones; y las descripciones por 
Valsalva, Baader y otros de la sífilis del hígado, 
bazo y ríñones, constituyen también otros progresos 
notables. 

Es muy interesante observar que Lancisi en su 
obra, "De motu cordis et aneurysmatibus," publicada 
en 1738, dieciocho años después de su muerte, llamó 
la atención sobre la relación de la sífilis con las enfer- 
medades del corazón y de los vasos sanguíneos y con 
el aneurisma. 

JUAN ASTRUC 

La publicación en 1736 del clásico libro de Juan 
Astruc, "De morbis veneréis," marca una nueva época 
en la historia de la sífilis. Aunque contribuyendo con 
muy poco que fuera original, su compilación y crítica 
de todos los datos que existían acerca de este asunto 
prestaron un gran servicio al progreso de la sifiliografía 
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en el siglo XVIII, servicio que todos los estudiantes 
posteriores de la enfermedad han reconocido. A 
Astruc, también, junto con Van Swieten, hay que 
agradecer el haber tratado de desarrollar un plan ra- 
cional de tratamiento mercurial, y de contener el abuso 
que se hacía de este medicamento, administrándolo a 
dosis excesivas. Van Swieten, en particular, prestó 
un gran servicio, introduciendo un tratamiento basado 
en la administración de mercurio sin traspasar los 
límites de su efecto fisiológico, y logrando el abandono 
de la costumbre de administrar mercurio hasta que se 
producía una salivación máxima. Al mismo tiempo 
que Van Swieten hacía tanto por la adopción del uso 
racional del mercurio, Zittmann introdujo su famoso 
cocimiento, el cual merece mención por ser el único 
preparado del tipo "alternante," que ha mantenido 
hasta el presente su reputación de ser un agente útil 
contra la sífilis. Boerhaave, en sus "Aforismos," 
publicados en 1728, analizó el curso de la sífilis, anti- 
cipándose así un siglo a la labor más completa de 
Ricord. 

MORGAGNI 

Entre las más notables contribuciones del siglo 
XVIII a este asunto, se hallan las del gran Morgagni 
sobre la sífilis de los órganos internos. En su extenso 
estudio de la anatomía morbosa, estableció de modo 
tan concluyente que debiera haber durado para 
siempre, la ocurrencia de la sífilis de las visceras. 
Describió la sífilis pulmonar y su complicación con 
tuberculosis; la sífilis de los huesos, y la sífilis del 
corazón y de los grandes vasos; y fué el primero 
que describió la sífilis de los vasos cerebrales. 
Morgagni también hizo contribuciones valiosas a la 
diferenciación entre la sífilis y las enfermedades 
venéreas localizadas, por sus estudios de las secuelas 
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de la blenorragia, describiendo la cistitis, la prostatitis, 
la glandulitis o foliculitis y la mayor parte de las 
otras complicaciones de la gonorrea del aparato genito- 
urinario. 

En la última mitad del siglo XVIII, Stoll, Plarick, 
von Rosenstein, y Sánchez demostraron la ocurrencia 
de la sífilis hereditaria, y es más, describieron la 
ocurrencia de las manifestaciones tardías de la sífilis 
hereditaria — la syphilis hereditaria tarda de los escri- 
tores franceses más recientes. 

Durante el mismo período, autores como Francis 
Balfour, Hales, Ellis, Tode, Andrew Duncan, Benja- 
mín Bell, Schwediauer, y Ernst Horn, confirmaban el 
dualismo de la sífilis y de la blenorragia. Bell y Bal- 
four demostraron también por medio de experimentos 
la dualidad de las dos enfermedades. 

Se verá, pues, que en la última mitad del siglo 
XVIII, se había acumulado una gran cantidad de 
datos acerca de la sífilis. Enumeraremos tan sólo 
algunos de los puntos sobre los cuales nacieron dudas 
más tarde : Se había descubierto de nuevo la distinción 
entre la gonorrea y la sífilis, y esta cuestión se hallaba 
en camino de establecerse firmemente. El asunto tan 
importante de la sífilis de los órganos internos se 
hallaba bien estudiado por numerosos investigadores. 
Se conocía la sífilis hereditaria, habiéndose descrito 
sus rasgos más importantes. Se había reconocido la 
importancia y el riesgo de las infecciones extrageni- 
tales y de la transmisión indirecta de la enfermedad; 
de la infección por medio de los besos y por el con- 
tacto inocente con individuos infectados, como por 
ejemplo de los niños que duermen con padres sifilíticos, 
y de los médicos y comadronas que asisten a pacientes 
sifilíticos; y de las infecciones con instrumentos 
quirúrgicos y utensilios domésticos contaminados. 
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JUAN HUNTER Y LA CONFUSIÓN DE LAS ENFER- 
MEDADES VENÉREAS 

En este momento, Juan Hunter entra en acción, y 
su labor sobre las enfermedades venéreas marca una 
época en la historia de éstas; no a causa de contri- 
bución alguna que hiciera a los conocimientos que ya 
se poseían, sino a causa de la confusión con que sus 
opiniones erradas rodearon el asunto, robustecidas 
por el peso de su gran autoridad. Las equivocaciones 
de Hunter con respecto a la sífilis y sus falsas ense- 
ñanzas se debieron a las doctrinas generales de la 
enfermedad que sustentaba y de las cuales sacó sus 
conclusiones ; y éstas las fortificó con el famoso experi- 
mento que hizo en sí mismo en 1767, y el cual 
interpretó demasiado al pie de la letra. Hunter no 
hacía distinciones entre el chancro blando y el chancro 
duro, y según su teoría el virus de la blenorragia y el 
del chancro eran la misma cosa. Cuando se inoculaba 
este virus en una superficie "segregante" — la de una 
mucosa — producía gonorrea; cuando se inoculaba en 
una superficie "no segregante" — la piel — producía 
sífilis. Para establecer su teoría, Hunter se inoculó 
en una superficie no segregante pus de una blenorragia, 
y tuvo la desgracia de infectarse con lo que era sin 
duda alguna sífilis constitucional. 

Por supuesto, la explicación de esto, como sabemos 
hoy día, es que el pus de su experimento era de una 
infección mixta de gonorrea y sífilis, pero la posibili- 
dad de que existiera tal infección mixta se hallaba en 
contradicción con la doctrina de Hunter sobre la 
ocurrencia de la enfermedad. En realidad, no se 
reconocía entonces la posibilidad de tales infecciones 
mixtas, y Hunter, sin tomar en cuenta tal posibilidad, 
saltó a la conclusión de que su experimento confirmaba 
la opinión que se había formado de la unidad de la 
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sífilis y de la gonorrea. Las deducciones de Hunter 
fueron aún mucho más lejos. Aunque conocía bien 
los hallazgos de sus predecesores con respecto a la 
sífilis, negó la ocurrencia de las infecciones extra- 
genitales ; la posibilidad de que la sífilis se transmitiera 
indirectamente por medio de objetos contaminados ; la 
ocurrencia de la sífilis hereditaria, y por consiguiente, 
también, la posibilidad de la infección procedente de 
un niño que naciera sifilítico; y de la sífilis de los 
órganos internos. Según su manera de interpretar sus 
propias observaciones, él no habia visto ninguna de 
estas manifestaciones de la sífilis; su ocurrencia se 
hallaba en oposición a la doctrina de la enfermedad 
que el sostenía ; y el resultado fué, que a despecho de 
la gran masa de observaciones, negó la existencia de 
todas estas cosas. Hunter era la gran figura médica 
de su tiempo; los datos aportados por Morgagni y 
Lancisi y por todos los hombres famosos que habían 
trabajado en sífilis antes que él, y los argumentos de 
sus contemporáneos, como Benjamín Bell, no sirvieron 
de nada. Las opiniones de Hunter fueron aceptadas, 
y desde 1767 tomaron posesión casi completa del 
terreno. 

• 

Es difícil encontrar un ejemplo más palpable del 
perjuicio que pueden causar ideas falsas cuando las 
sostiene una gran personalidad, que el presentado des- 
graciadamente por estas creencias de Hunter. El 
estudio dé las enfermedades venéreas tomó un camino 
equivocado y pasó más de medio siglo antes de que 
los investigadores pudieran formar de nuevo un con- 
cepto adecuado de la enfermedad venérea. 

RICORD Y LA SÍFILIS MODERNA 

La historia de la sífilis desde los días de Hunter, 
de 1767 a 1837, muy confusa al principio, poco a 
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poco se hizo más luminosa. El conocimiento moderno 
de la sífilis comenzó con Philippe Ricord, cuya labor 
en el Hópital du Midi de París, de 1831 a 1860, junto 
con la de sus discípulos, estableció la parte funda- 
mental, que es la mayor parte, de nuestros presentes 
conocimientos clínicos de la sífilis. El trabajo más 
notable de Ricord fué su demostración concluyente 
del carácter específico de la sífilis y su diferenciación 
de la gonorrea, y su análisis del curso de la sífilis 
en los tres estados — primario, . secundario y terciario. 
El establecimiento de estos dos hechos dejó abierto 
el camino a seguir para estudiar la enfermedad ade- 
cuadamente. Ricord determinó además lo muy rara 
que era la reinfección con sífilis. Revivió el uso del 
espéculo vaginal para estudiar las enfermedades vené- 
reas y describió cuidadosamente las lesiones sifilíticas 
vaginales y uterinas. Y aun hizo algo más impor- 
tante : disipó la confusión que había hecho equivocarse 
a Hunter, demostrando la posibilidad de una infec- 
ción mixta de gonorrea y sífilis y explicando así los 
casos de sífilis procedentes al parecer de una gonorrea. 
Ricord estaba equivocado en tres puntos impor- 
tantes. No creía que la blenorragia fuera una enfer- 
medad específica, y mantuvo que las lesiones secun- 
darias y terciarias de la sífilis no eran contagiosas. El 
carácter específico de la gonorrea lo proclamó pocos 
años después Rollet, de Lyon, y la naturaleza con- 
tagiosa de las lesiones secundarias de la sífilis quedó 
pronto establecida por los trabajos de Wallace y de 
von Waller. Pero únicamente durante estos últimos 
años es cuando se ha demostrado definitivamente que 
su opinión con respecto al carácter no contagioso de 
la sífilis terciaria, era por lo menos teóricamente in- 
correcta. 
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WALLACE 

Al mismo tiempo que Ricord realizaba sus primeros 
trabajos en París, Wallace, de Dublín, también inves- 
tigaba la sífilis, e hizo un descubrimiento de tal impor- 
tancia que no puede dejar de mencionarse en ninguna 
historia de este asunto. Ya había demostrado en 1835, 
cuando Ricord estaba negándolo, el carácter contagioso 
de las lesiones secundarias de la sífilis. Pero su con- 
tribución más importante, fué la introducción, siguien- 
do las indicaciones de Williams, del uso del yoduro de 
potasio en el tratamiento de la sífilis. La introducción 
de los yoduros fué la única adición de un remedio de 
valor específico, desde que se introdujo el mercurio al 
conocerse por primera vez la enfermedad, hasta 1909. 
Su introducción en el tratamiento de la sífilis, fué un 
servicio de vasta importancia que aumentó enorme- 
mente nuestro poder para combatir los ataques de la 
enfermedad. 

LA DIFERENCIACIÓN DE LAS ENFERMEDADES 

VENÉREAS 

Con el ímpetu dado al estudio de la sífilis por 
Ricord, la confusión entre las enfermedades venéreas 
desapareció rápidamente, y la escuela francesa hizo 
progresar mucho nuestros conocimientos acerca de la 
sífilis. Después del descubrimiento que hizo Ricord en 
1837 de la distinción entre la blenorragia y la sífilis, 
Bassereau determinó en 1852, por medio de estudios 
comparativos, la diferencia que hay entre el chancro 
sifilítico y el chancro blando. Rollet y Clerc, que intro- 
dujeron el nombre chancroide, poco después aclara- 
ron por completo la confusión que existía entre las 
enfermedades venéreas, estableciendo la existencia de 
infecciones mixtas de chancro blando y chancro sifilí- 
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tico, y aún más, de infecciones mixtas de todas las 
enfermedades venéreas. 

En los últimos veinticinco años del siglo XIX, se 
han establecido científicamente las diferencias clínicas 
entre las enfermedades venéreas, tal como las deter- 
minaron Ricord, Bassereau, y Rollet. En 1880, 
Neisser descubrió el microorganismo específico de la 
gonorrea. En 1889, Ducrey demostró en el pus del 
chancro blando, y en 1892 Unna demostró en los 
tejidos, el agente específico del mismo y por fin, en 
1905 Schaudinn y Hoífmann descubrieron el micro- 
organismo de la sífilis. 

FOURNIER Y DIDAY 

La influencia de Ricord dio vida a dos grandes 
escuelas francesas de sifilología: la de Diday en Lyon 
y la de Fournier en el Hópital St. Louis de París. A 
la labor de estos dos grandes sifilógrafos y de sus 
discípulos se debe gran parte del conocimiento clínico 
de la sífilis en el grado que ha alcanzado al presente. 
Diday y sus alumnos dedicaron su atención principal- 
mente a los problemas de la sífilis congénita, y a ellos 
se les debe, en gran manera, el reconocimiento de la 
importancia de la sífilis como causa de distrofias y 
deformidades hereditarias. 

La labor de Fournier y de sus discípulos se extendió 
a todo el terreno de la sífilis. A Fournier, más que a 
nadie, se le debe el reconocimiento del papel importante 
que desempeña la sífilis como causa de las enferme- 
dades de degeneración. Fué el fundador y principal 
expositor del estudio moderno de las relaciones de la 
sífilis con los problemas sociales. Fué el primero que 
hizo comprender lo difícil que es el problema del trata- 
miento de la sífilis. Estableció la necesidad del trata- 
miento prolongado de la enfermedad, y más que 
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persona alguna, contribuyó a determinar las condi- 
ciones bajo las cuales los sifilíticos podían curarse. Su 
labor individual más grande, fué quizás, su demostra- 
ción de la relación causal de la sífilis con la parálisis y 
la tabes, su insistencia en que estas dos enfermedades 
nerviosas son en esencia idénticas, y sus estudios y 
propaganda sobre el tema de la sífilis y el matrimonio. 
Siguiendo a la escuela francesa, puede decirse que 
el estudio clínico de la sífilis se ha completado durante 
los últimos cincuenta años del siglo XIX. El curso 
clínico de la enfermedad, sus ramificaciones patoló- 
gicas, y sus manifestaciones hereditarias se han llevado 
a un punto casi definitivo. A esta obra, han contribui- 
do los sifiliógrafos de todo el mundo civilizado. 
Merecen mención especial entre ellos, Jonathan Hutch- 
inson en Inglaterra; Profeta y Pellizari en Italia; 
Virchow, Heubner, Oppolzer, Auspitz y Erb en Ale- 
mania y Austria; y Taylor, Keyes y Morrow en los 
Estados Unidos. La labor de estos hombres ha hecho 
que nuestros conocimientos sobre la sífilis alcancen la 
mayor altura posible por medio del estudio clínico. 

EL PROGRESO DE LA SIFILIOLOGIA EN EL SIGLO XIX 

Es importante que comprendamos el valor de lo que 
se ha llevado a cabo en el estudio clínico de la sífilis, 
porque en la satisfacción y complacencia que nos 
proporcionan los brillantes descubrimientos hechos 
recientemente, nos inclinamos, como es natural, a 
menospreciarlo. La historia natural de la sífilis se 
conocía por completo. Casi no quedaba por descubrir 
ninguna manifestación de la sífilis hereditaria. La 
enorme importancia de la sífilis como causa de las 
enfermedades orgánicas, quedaba demostrada satis- 
factoriamente y su mecanismo estudiado casi por 
completo. Sus relaciones causales con ciertas enfer- 
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medades de degeneración del sistema nervioso, había 
sido puesta de manifiesto- Los problemas de sus rela- 
ciones con el matrimonio se habían planteado hacía 
tiempo ; su importancia había sido señalada ; y los fac- 
tores con que se obtendría la protección contra este 
riesgo se habían expuesto. Los intrincados e impor- 
tantes problemas del tratamiento habían sido plantea- 
dos y resueltos en gran parte. En pocas palabras, 
la sifiliología había realizado todo lo que podía reali- 
zarse por métodos clínicos ,empleando para ello los 
estudios más minuciosos, el más alto grado de inteli- 
gencia, y abnegación y valor — porque para el estudio 
de la sífilis se han requerido abnegación y valor — y 
esta obra puede compararse sin temor por su extensión 
y éxito con lo que se ha llevado a cabo en cualquiera 
otra enfermedad. 

No obstante, quedaban aún por resolver cuestiones 
de suma importancia con respecto a la sífilis. No se 
había descubierto el microorganismo de la enfermedad. 
Aunque el tratamiento de la sífilis presentaba el ejem- 
plo más brillante de un tratamiento específico, con la 
sola excepción de la difteria y quizás del paludismo, 
aun había que resolver varios problemas importantes 
en el tratamiento sifilítico. Lo que era más importante 
de todo, no se había podido inocular la sífilis a los ani- 
males inferiores, de modo que era imposible realizar 
experimentos con la sífilis. Y hasta que se pudiera 
estudiarla en los animales, muchas cuestiones continua- 
rían indecisas. En esta esfera fué en la que la sífilis 
se encontraba frente a frente de sus problemas al 
comenzar el siglo XX. El siglo XIX cerró la época 
clínica de la sifiliografía. Nos queda por considerar lo 
bien que el siglo XX ha comenzado a resolver estos 
problemas. 



CAPITULO III 



LA HISTORIA DE LA SÍFILIS EN 
EL SIGLO XX 

La situación, al comenzar este siglo, era favorable 
a un gran progreso de nuestros conocimientos de la 
sífilis. A partir de 1903, los descubrimientos de 
importancia se sucedieron con tanta rapidez en la 
sifiliología, que no hay ejemplo de ello en ninguna otra 
enfermedad. 

En 1903, Metschnikoíf y Roux demostraron que se 
podía inocular la sífilis a los monos. 

En 1905, Schaudinn y Hoífmann concluyeron la tan 
larga pesquisa del microorganismo de la sífilis con su 
descubrimiento del Spirochaeta paluda. 

En 1906-1907, Wassermann, Neisser y Bruck apli- 
caron la reacción del complemento descubierta por 
Bordet y Gengou al diagnóstico de la sífilis, y desa- 
rrollaron como una prueba práctica para la sífilis lo 
que se llama hoy día la reacción de Wassermann. 

En 1911, Noguchi pudo cultivar in vitro el Spiro- 
chaeta pallida, y completó las pruebas de la especifici- 
dad del microorganismo reproduciendo la enfermedad 
en los animales, por medio de los cultivos. 

Entre tanto, se había desarrollado la quimioterapia 
arsenical de la sífilis, comenzada por Uhlenhuth y 
a la que. diera impulso tan sorprendente Ehrlich, al 
introducir el salvarsan (arsfenamina) en 1909-1910. 

IMPORTANCIA DE ESTOS DESCUBRIMIENTOS 

Algunos de estos descubrimientos revelan los hechos 
fundamentales de la sífilis, y han permitido el estudio 
científico y exacto del problema entero. El resultado 
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ha sido que en diez años se ha sometido a la investiga- 
ción y a la crítica todo el campo de la sífilis clínica. 
Los conocimientos clínicos que habíamos obtenido en 
muchos siglos de observaciones cuidadosas de la enfer- 
medad en el hombre, han sido revisados y compro- 
bados por medio de experimentos en los animales. Se 
han confirmado los hechos que el estudio clínico había 
establecido; se han resuelto muchos problemas que 
parecían no tener solución; y se ha conseguido una 
cantidad inmensa de nuevos datos exactos. 

EL DESCUBRIMIENTO DE LA INOCULABIJJDAD DE 

LOS MONOS 

El más importante de estos descubrimientos fué el 
que hicieron Metschnikoff y Roux sobre la posibilidad 
de inocular a los monos con sífilis. Este fué un hecho 
primordial; porque sin poder producir la enfermedad 
en los animales inferiores, no se puede tampoco estu- 
diarla apropiadamente. Este descubrimiento permitió 
en seguida utilizar lo que habíamos aprendido acerca 
del microorganismo específico de la sífilis y de la reac- 
ción de Wassermánn, para llevar a cabo una investi- 
gación completa de la sífilis, y al mismo trabajo se le 
debe el ajimento extraordinario de nuestros conoci- 
mientos de la enfermedad, que ha tenido lugar última- 
mente. 

El éxito de Metschnikoff y Roux en inocular a los 
chimpancés fué el punto final de una larga t serie de 
tentativas que se habían hecho con objeto de repro- 
ducir la sífilis en los animales. Juan Hunter, que era 
un experimentador incansable, probó y fracasó en el 
experimento, y otros investigadores probaron también 
muchas veces, sin éxito alguno. Por supuesto, que el 
mono había de parecer el animal mejor con este fin, 
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y desde Auzias-Turenne en 1866 hasta Nicolles y 
Maurice en 1892, y Charles en 1903, se trató muchas 
veces, sin el menor éxito, de producir la sífilis en los 
monos. Es interesante saber que en 1879, Klebs 
dijo que los monos podían inocularse con la sífilis, y 
que en 1881 Hensell comunicó que se podía producir la 
enfermedad en el ojo del conejo, lo cual se ha con- 
firmado recientemente; pero estos descubrimientos no 
habían podido ser confirmados por otros investiga- 
dores de aquel entonces. 

la sífilis experimental 

Metschnikoff y Roux hicieron sus primeras inocula- 
ciones en chimpancés. Pronto se descubrió que otros 
monos, y el conejo, el cobaya y algunos otros animales 
eran susceptibles a la inoculación en algunas partes 
del cuerpo, de modo que el material para la experimen- 
tación con sífilis en los animales es bastante abundante. 
Los más grandes de los monos antropoides, son, sin 
embargo, los únicos animales que desarrollan una 
sífilis característica de todo el organismo; y en ellos 
es en los que hay que estudiar sus manifestaciones. 
Los monos inferiores, en su mayoría, y otros animales, 
que son susceptibles a la inoculación, sólo presentan 
la lesión inicial de la sífilis, o muestran una erupción 
alrededor del sitio inoculado o una invasión de los 
ganglios vecinos, o cuando más, una infección atípica 
del organismo, de modo que sólo se pueden usar para 
un estudio limitado de la enfermedad. 

Por fortuna, la curación de la sífilis es muy rápida 
en los animales, y no hay, por consiguiente, ningún 
riesgo de que se disemine entre ellos. Cuan grande 
ha sido el valor de la experimentación animal de la 
sífilis, se verá cuando discutamos este punto. Ha 
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hecho posible que nuestros conocimientos de la sífilis 
tomasen un aspecto enteramente nuevo en sólo diez 
años. 

EL SPIROCHAETA PALLIDA 

El descubrimiento del Spirochaeta paluda, el micro- 
organismo específico de la sífilis, reveló, como es 
natural, el fundamento de la enfermedad. Este 
descubrimiento vino al final de una de las investi- 
gaciones más persistentes en toda la historia de la 
medicina. Desde los primeros días de la sífilis, se 
había reconocido que la enfermedad se debía a un 
virus específico ;• y ya a mediados del siglo XVI se 
pensó que el virus era animal. En 1837, antes del 
nacimiento de la bacteriología moderna, Donné encon- 
tró vibriones en las lesiones sifilíticas, los cuales des- 
cribió como siendo la causa probable de é$tas. Desde 
que la bacteriología se convirtió en una ciencia, las 
pesquisas en busca del microorganismo sifilítico han 
sido incesantes, y muchas veces se anunció prema- 
turamente su descubrimiento. 

Schaudinn y Hoífmannn comunicaron su descubri- 
miento del Spirochaeta paluda como el microorga- 
nismo específico de la sífilis en Mayo de 1905. Antes 
de esa fecha, Klingmüller y Baermann habían deter- 
minado, por medio de experimentos en animales, que 
el virus sifilítico no pasaba a través de un filtro de 
porcelana. Este descubrimiento, que Metschnikoff 
confirmó, demostrando que el microbio no era de 
tamaño ultramicroscópico, dio nuevo impulso a las 
investigaciones; aunque no puede decirse que esto 
indujera directamente a Schaudinn y Hoífmann a 
estudiar el asunto. El último de estos descubrimien- 
tos, antes del hallazgo del Spirochaeta paluda, fué el 
"cytoryctes luis" de Siegel. El supuesto microbio de 
Siegel merece de por sí poca atención, pero siempre 
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tendrá un puesto en la historia, por haber hecho que 
la Academia Alemana de Ciencias nombrara una comi- 
sión para estudiar los asertos de Siegel. Esta comisión 
delegó la investigación en Fritz Schaudinn, un proto- 
zoólogo de renombre, y en Erich Hoffmann, un perito 
en sifiliografía, siendo la investigación realizada por 
los dos la que culminó en el descubrimiento del 
Spirochaeta pallida. 

Del mismo modo que Metschnikoff y Roux triun- 
faron donde otros habían fracasado, Schaudinn y 
Hoffmann descubrieron un espirito específico en la 
sífilis, después de que otros investigadores habían estu- 
diado sin éxito la enfermedad, y particularmente con 
respecto a la posibilidad de que un organismo de ese 
género fuera la causa de ella. Personas de tal saber, 
como Metschnikoff y su ayudante, Levaditi, habían 
realizado, casi al mismo tiempo, una pesquisa de las 
más minuciosas en busca de microorganismos espi- 
rales específicos en las lesiones sifilíticas ; y, como dice 
Metschnikoff en su ameno relato de la microbiología 
de la sífilis, habían dado por sentado, y así lo comuni- 
caron formalmente en 1904, que la sífilis no se debía 
a un espirilo. Apenas acababan de expresar esta 
opinión, cuando Schaudinn descubrió el microbio espe- 
cífico, descubriendo también que tenía precisamente 
lá forma que Metschnikoff había dicho que no podía 
tener. 

Metschnikoff se refiere así a esta labor: "Debemos 
considerar como muy afortunado para la ciencia que 
el descubrimiento de la etiología de la sífilis cayera 
en las manos de un hombre como Schaudinn, zoólogo 
de profesión, que antes de este trabajo ya había demos- 
trado su habilidad en sus investigaciones sobre los 
espirilos de las aves, y sobre el espirilo de la fiebre 
recurrente en el hombre. Debido a lo que sabía de 
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las características de estos microorganismos en par- 
ticular, y en parte a sus pacientes investigaciones, 
Schaudinn pudo comunicar que en los órganos geni- 
tales, ya sanos o enfermos, se hallaban dos géneros de 
espirilos: uno de ellos se presentaba en las afecciones 
no sifilíticas lo mismo que en algunas lesiones sifilíticas 
ulceradas, mientras que el otro se hallaba solamente en 
la sífilis." Schaudinn pudo establecer la diferencia 
que existía entre los dos microbios, y al establecerla 
claramente, pudo, para usar las frases de Metschni- 
koff, "vencer la primer dificultad que obstruía su 
camino; y al hacer esto, puede decirse que tomó la 
posición enemiga por un verdadero coup de maitre" 

Schaudinn y Hoífmann, en sus investigaciones, 
encontraron este microorganismo en todos los casos 
de sífilis que estudiaron. Lo encontraron en los chan- 
cros y en las pápulas sifilíticas ; en el fondo de tejidos 
invadidos, y en los ganglios sifilíticos; y no lo encon- 
traron en ningún estado que no fuera sifilítico desde 
el punto de vista clínico. El descubrimiento de Schau- 
dinn y Hoífmann fué bien pronto confirmado por 
investigadores de todo el mundo. El espiroqueto se ha 
encontrado en todas las lesiones de la sífilis, y jamás 
en otra alguna. 

El eslabón final de la prueba de su relación causal 
con la sífilis lo proporcionó Noguchi en 1911, al lograr 
la proliferación del microbio, y reproducir con sus 
cultivos la enfermedad en los monos. 

El espiroqueto (Spirochaeta paluda) es un micro- 
organismo espiral largo y delgado, cuyo tamaño varía 
de 6 a 15 mieras, es decir que su largo es de una a tres 
veces mayor que el de un hematíe. Se colorea con 
dificultad y toma un tinte muy pálido, de aquí su 
nombre, pallida. Las espirales son muy agudas y tan 
regulares como las del tirabuzón más perfecto, con- 
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tándose de ocho a catorce en cada microbio; una 
propiedad de este microorganismo es que sus espirales 
son perfectas, no sólo cuando se halla en movimiento 
como ocurre con otros espirilos, sino que también lo 
son cuando está en reposo; aun en los espiroquetos 
viejos las espirales pierden muy poco de su regulari- 
dad. El microbio tiene tres movimientos : primero, de 
rotación rápida sobre el eje largo; segundo, un movi- 
miento progresivo que efectúa doblándose; y tercero, 
de rotación sobre si mismo. Estos movimientos son más 
lentos que los de los otros espiroquetos. Las caracterís- 
ticas del espiroqueto se han determinado tan detalla- 
damente que puede diferenciarse con el microscopio 
de otros microorganismos, de modo que en manos de 
un perito, su identificación sirve para obtener el fin 
tan importante de hacer un diagnóstico bien definido 
de sífilis en el estadio precoz de la lesión inicial 
cuando no puede encontrarse ninguna otra evidencia 
absoluta de la enfermedad. 

LA REACCIÓN DE WASSERMANN 

La reacción de Wassermann es la aplicación a la 
sífilis de una reacción general descubierta por Bordet 
y Gengou. Su descubrimiento fué una deducción de 
un estudio que se hizo de las influencias constantes que 
bajo ciertas condiciones tienen lugar entre ciertas 
substancias que existen en la sangre, aunque la canti- 
dad de estas substancias es tan pequeña que su exis- 
tencia sólo puede comprobarse por medio de sus acti- 
vidades. La determinación del principio en que está 
fundada la prueba, y su establecimiento por Bordet 
y Gengou constituyen uno de los hechos más notables 
realizados por la inteligencia del hombre en la esfera 
de las ciencias biológicas. Wassermann, Neisser, y 
Bruck merecen la gloria de haber aplicado esta prueba 
a la sífilis. 
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La reacción de Wassermann es una reacción muy 
clara, pero muy compleja, y es difícil describir la 1 en 
este lugar. 

Desde que se introdujo esta prueba en 1907, ha sido 
objeto de escrutinio continuado, que ha servido para 
comprobar su valor. Es, sin embargo, una prueba que 
requiere manipulaciones delicadas y cuidadosas, y 
experiencia no sólo para hacerla sino también para 
interpretar los resultados. Se halla, pues, expuesta a 
errores si se hace con descuido; pero si se hace bien 
y se interpreta con conocimiento de su alcance y de los 
límites de los datos que proporciona, es, según el 
veredicto universal, una prueba para la sífilis, en la 
cual puede tenerse confianza. Es en la práctica, una 
prueba más útil para la sífilis que la demostración del 
Spirochaeta paluda, por la razón de que puede hacerse 
en muchos casos de sífilis, en que no puede encon- 
trarse el microorganismo. En el período primario 
de la sífilis, antes de que la enfermedad se generalice, 
la reacción de Wassermann no es positiva, es decir, 
que no da evidencia de la existencia de la enfermedad. 
Por fortuna, en este período, puede hacerse el diag- 
nóstico demostrando el Spirochaeta pallida en la lesión 
inicial. En todos los otros estadios de la sífilis, la 
reacción de Wassermann es la prueba de sífilis que 
puede encontrarse con mayor facilidad. Deja de 
manifestarse en un pequeño porcentaje de casos en 
los cuales la sífilis se halla en su período activo, pero, 
a pesar ésto, es el fenómeno más general de la 
enfermedad que puede obtenerse. 

La reacción de Wassermann nos es útil en muchas 
direcciones. Es de mucho valor, aclarando muchos 
casos dudosos en los cuales no puede demostrarse la 
sífilis de otro modo. Proporciona datos que completan 
los otros síntomas de la sífilis. Es una guía importante 



1. Véase el apéndice. 
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en el tratamiento de la enfermedad. Ha servido de 
norma para el establecimiento de muchos de los datos 
obtenidos por el estudio de la sífilis experimental. 
Pero quizás, su utilidad mayor ha sido permitir un 
examen general de la relación de la sífilis a las enfer- 
medades del organismo. De esta manera, en pocos 
años ha realizado una labor inestimable, confirmando 
nuestros conocimientos clínicos de la relación de la 
sífilis con las enfermedades de muchos órganos y 
tejidos, y extendiendo nuestros conocimientos sobre 
todas estas dolencias. 

LA PROFILAXIA PERSONAL DE LA SÍFILIS 

In 1906, Metschnikoff y Roux comunicaron, des- 
pués de muchos experimentos en animales, que había 
bastante seguridad de poder prevenirse la sífilis, si se 
usaba prontamente, por medio de frotaciones en el 
sitio de la infección, un ungüento conteniendo un 33 
por ciento de calomelanos. 

Los experimentos de Metschnikoff y Roux culmina- 
ron finalmente en la inoculación experimental de una 
persona, cuyo nombre merece citarse como ejemplo de 
valor y abnegación en pro de la humanidad. Al 
hacerse la objeción de que el éxito de éste método 
profiláctico con los monos, significaba muy poco en lo 
que se refería a su valor en el hombre, un joven que 
estudiaba medicina en París, Paul Maisonneuve — su 
nombre merece consignarse aquí, aunque es sólo el 
último de una larga lista de médicos que se han sacrifi- 
cado del mismo modo — se efreció para que en él se 
hicieran las inoculaciones experimentales. Después 
que Metschnikoff y Roux se convencieron en absoluto 
de la eficacia del método, aceptaron su oferta. Un 
reconocimiento minucioso reveló que Maisonneuve se 
hallaba libre de la sífilis, y por consiguiente, era sus- 
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ceptible a la infección. Se le inoculó entonces con 
sífilis de dos enfermos que se hallaban en el estadio 
más activo de la enfermedad. Una hora después de 
las inoculaciones, se frotó en los sitios donde éstas 
se hicieron, pomada mercurial durante cinco minutos. 
Al mismo tiempo, se inocularon también con virus 
de los mismos pacientes a un chimpancé y cuatro 
monos. El chimpancé murió de pulmonía a los diez 
días, antes de que la sífilis tuviera tiempo de mani- 
festarse. Se frotó a uno de los monos con la misma 
pomada una hora después. de la inoculación, del mismo 
modo que se había hecho con Maisonneuve. A otro 
de los monos se le frotó con la pomada veinte horas 
después de la inoculación. Los dos monos, a los 
cuales no se les aplicó la pomada y el mono, al cual 
se le aplicó veinte horas después de la inoculación, 
desarrollaron los síntomas de la sífilis. En Maison- 
neuve no se desarrolló la sífilis, y lo mismo pasó con 
el mono al cual se le aplicó la pomada una hora des- 
pués de la inoculación. 

Poco después de la introducción de este método de 
profilaxia personal, varios especialistas expresaron 
dudas acerca de su eficacia, quizás a causa de no 
haber usado el método debidamente. A medida que 
se extiende su uso, aumenta también la comprobación 
de' su valor. En el ejército de los Estados Unidos 
en particular, en el cual se han hecho las pruebas 
más numerosas y sistemáticas, su éxito ha sido com- 
pleto, estableciéndose su valor indudable, cuando se le 
aplica cuidadosa y enérgicamente. En los Jefferson 
Barr^cks, bajo el mando del comandante Howard, 
por ejemplo, entre 3,800 soldados expuestos a la 
enfermedad, sólo se desarrolló un caso de sífilis. La 
proporción antigua de enfermedades venéreas, era 
de 227 por 1,000. Después que se introdujo el método, 
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la proporción bajó entre los que usaron el profiláctico 
a 18 por 1,000. Schofield, Bachmann, Nichols, Maus 
y otros médicos del ejército y de la armada, que han 
estudiado el valor del método aplicándolo extensa- 
mente, están de acuerdo en sostener calurosamente su 
indiscutible eficacia. 

la arsenoterapia y la arsfenamina 

(salvarsan) 

El desarrollo por Ehrlich de una arsenoterapia espe- 
cífica, por la introducción del "606," o salvarsan, y 
sus derivados, constituye no sólo una adición sor- 
prendente al tratamiento de la sífilis, sino que es la 
aplicación más importante hasta la fecha de un nuevo 
principio de la terapéutica. En las investigaciones 
que resultaron en la producción de la arsfenamina, 
Ehrlich andaba buscando un compuesto, que, según 
sus propias palabras, fuera "parasitropo" para el 
Spirochaeta pallida, pero que no fuera "organotropo" 
para los tejidos humanos; es decir, que tuviera 
una afinidad química muy estrecha con los microorga- 
nismos de la sífilis, y combinándose con ellos los des- 
truyera, a la par que no tuviera afinidad alguna con 
los tejidos del cuerpo, no siendo así tóxico para el 
hombre. Los esfuerzos que estaba haciendo Ehrlich 
con la sífilis tenían su precedente en las investiga- 
ciones que Uhlenhuth, Thomas y otros habían llevado 
a cabo con compuestos arsenicales orgánicos en el 
tratamiento de enfermedades producidas por microor- 
ganismos que biológicamente tenían una relación muy 
estrecha con el Spirochaeta pallida. Se había encon- 
trado una serie de compuestos arsenicales que habían 
demostrado una afinidad parasitropa en ratas, 
ratones, conejos, aves y otros animales, para el tri- 
panosoma de la enfermedad del sueño, y para los 
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espirilos de la espirilosis de las aves y de la fiebre 
recurrente. Algunos de estos compuestos habían de- 
mostrado propiedades curativas en estas enfermedades 
en los animales de experimentación, y luego habían 
resultado muy útiles en las enfermedades causadas por 
los protozoarios en el hombre. Este era el caso del 
atoxil en esa plaga del África, la enfermedad del 
sueño. El salvarsán, producido por Bertheim, que se 
hallaba trabajando en cooperación con Ehrlich, fué el 
punto culminante de esta investigación de la produc- 
ción de compuestos arsenicales sintéticos que tuvieran 
actividad terapéutica. Ehrlich primero probó cuida- 
dosamente el efecto del salvarsán sobre la fiebre recu- 
rrente de los ratones, sobre la espirilosis de las aves, 
y sobre la sífilis del conejo. Ehrlich y su colaborador, 
Hata, curaron la fiebre recurrente de los ratones y la 
espirilosis de las aves, usando dosis que no ofrecían 
riesgo. En la sífilis de los conejos, obtuvieron igual- 
mente resultados brillantes. Se entregó entonces el 
preparado a otros investigadores para que lo probasen 
en animales, y después de comprobar cuidadosamente 
su toxicidad en carneros y perros, se comenzó su apli- 
cación en el hombre, desplegando la mayor prudencia. 

Es de interés observar de paso que los individuos 
que se ofrecieron como voluntarios para las primeras 
inyecciones, a fin de probar su efecto en el hombre, 
fueron, como siempre sucede en casos tales, dos médi- 
cos, los Doctores Hoppe y Wittneben. 

Con el salvarsán, Ehrlich trató nada menos que de 
curar la sífilis con una sola dosis masiva de su reme- 
dio. Su esperanza era producir un medicamento que 
fuera mortal para los parásitos e inofensivo para el 
paciente. En este ambicioso propósito, Ehrlich no 
obtuvo todo el éxito que perseguía. Ha producido 
un medicamento que es altamente parasitropo para 
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el Spirochaeta paluda, y que se halla casi libre de 
propiedades organotrópicas para los tejidos del hom- 
bre, pero como podía imaginarse, ninguna de estas dos 
cualidades de la droga es absoluta. 

En salvarsán y sus derivados no han resultado com- 
pletamente curativos para la sífilis. Si se tratan los 
casos sifilíticos mientras la enfermedad se halla todavía 
localizada — antes de que se haya extendido por el 
organismo — se ha visto que con una modificación bien 
ideada del plan de tratamiento de Ehrlich, puede exter- 
minarse pronta y completamente la sífilis en muchos 
casos. Excepto, sin embargo, en los casos muy pre- 
coces, ni el salvarsán ni el neosalvarsán, ni ninguna 
combinación de cualquiera de los dos con el mercurio 
y los yoduros, puede usarse con la seguridad de que 
acabará por completo con la sífilis. No obstante, todo 
lo que no sea la destrucción absoluta de los espiroque- 
tos en el cuerpo, puede realizarse con el salvarsán en el 
tratamiento de la sífilis. Parece ser un hecho que con 
este compuesto, pueden destruirse todos los espiro- 
quetos del organismo, con la excepción de los que 
hayan buscado abrigo o se hayan encerrado en sitios 
del cuerpo a donde no llega la circulación directa de 
la sangre. La experiencia nos ha enseñado que en 
un número incontable de casos sifilíticos, el salvarsán 
es un remedio de gran valor en el tratamiento de la 
sífilis. 

Como se ha dicho antes, Ehrlich no pudo hacerlo 
absolutamente inofensivo. Como con cualquier otro 
medicamento de propiedades activas, siempre hay 
algún individuo que es hipersensible, es decir que 
posee una idiosincrasia marcada hacia ese medica- 
mento en particular. Ehrlich no ha podido contra- 
rrestar esta idiosincrasia. También es verdad que 
algunos de los efectos perjudiciales del medicamento, 
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cuando se toma a dosis normales, no se pueden expli- 
car por esta idiosincrasia. Pero todos los casos de 
efectos perjudiciales producidos por la arsfenamina 
son casi despreciables, cuando se les compara con 
los millares de casos en los que puede usarse el 
medicamento sin trastorno de ninguna clase. Es 
inofensivo a tal extremo que su uso casi no ofrece 
peligro ; tan inofensivo como puede esperarse de cual- 
quier medicamento, cuyos efectos sean poderosos. En 
el tratamiento de la sífilis, se ha visto que la arsfena- 
mina no nos ha permitido pasarnos sin el mercurio y 
los yoduros, los dos remedios que la experiencia nos ha 
enseñado son» específicos para la sífilis. Y la mayor 
parte de los desengaños que han seguido al uso del 
salvarsán se deben a no haberse combinado su adminis- 
tración con la del mercurio. Los dos juntos forman 
nuestra defensa mejor contra la sífilis. 

Al describir estos recientes acontecimientos de la 
sifilología, me doy perfecta cuenta de que he usado 
muchos superlativos. Pero ningún otro término les 
haría justicia. Los descubrimientos de Metschnikoff y 
Roux, y de Schaudinn y Hoffmann son fundamentales 
y abren una época. Las investigaciones de Bordet y 
Gengou, y las de Ehrlich son trabajos tan brillantes 
de la mente como pueden encontrarse en parte alguna. 
No hay duda de que no se ha dicho aún la última pala- 
bra acerca de la sífilis, pero por lo menos algunos de 
los capítulos más importantes de su historia se han 
escrito definitivamente en los últimos doce años. 
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PARTE SEGUNDA 

MANUAL DE TRATAMIENTO DE LAS 
ENFERMEDADES VENÉREAS 



INTRODUCCIÓN 



La prevención de las enfermedades venéreas es 
una labor que depende en gran parte de los médi- 
cos, así como de los demás elementos que labo- 
ran por buen gobierno, moralidad pública y la ense- 
ñanza adecuada de nuestra juventud. A los médicos 
corresponde la responsabilidad de la realización de 
los esfuerzos estrictamente médicos, así como la de 
hacer un diagnóstico exacto en todos los casos a 
medida que se presenten y de dar al paciente el tra- 
tamiento completo e instruirle; además tienen la res- 
ponsabilidad de comunicar todos los casos a las auto- 
ridades sanitarias y de observar fielmente las leyes 
de su país en lo que se refiere a la prevención de las 
enfermedades venéreas. 



CAPITULO I 



LAS ENFERMEDADES VENÉREAS 

DENUNCIA DE LAS ENFERMEDADES VENÉREAS 

Los casos de sífilis, gonorrea y chancro blando deben 
denunciarse a las autoridades sanitarias, de acuerdo 
con las leyes y ordenanzas locales o del estado. La 
fuente de la infección del paciente, a saber: el indi- 
viduo o individua de quien contrajo la enfermedad 
debe denunciarse, si fuera posible, y se indicará al 
paciente que aconseje a dicha persona que se haga 
tratar también. Cuando haya una persona que a 
sabiendas y negligentemente esté comunicando la 
enfermedad a otras, debe denunciarse dicho hecho a 
las autoridades. 

INSTRUCCIÓN DE LOS PACIENTES 

Cada paciente debe ser instruido de modo completo 
sobre la naturaleza de la enfermedad, las vias de 
contagio y la necesidad de continuar tratándose hasta 
que se cure. Esta instrucción verbal por parte del 
médico es importantísima. 

ANÁLISIS DE LARORATORIO 

El diagnóstico de la sífilis se confirmará por la reac- 
ción de Wássermann y el de la gonorrea por el examen 
microscópico siempre que sea posible. Estos análisis 
se hacen gratis en muchas poblaciones. Cuando no sea 
así, se recomienda eficazmente que el médico se las 
arregle para conseguir que estos análisis se hagan en 
un laboratorio competente. 

PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN 

Es deber del médico aconsejar la continencia a los 
individuos solteros, no tan sólo como el medio más 
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seguro de prevenir las infecciones venéreas, sino tam- 
bién a causa de que los intereses del individuo y de la 
raza exigen una vida pura. Se hará saber a tales 
individuos que los pensamientos puros, la elección del 
mejor tipo de amigos, el empleo activo, los deportes 
al aire libre, así como otros recreos sanos, hacen posi- 
ble dominar el impulso sexual, aún a equellas per- 
sonas que no hayan practicado la continencia con ante- 
rioridad. A los jóvenes, en particular, se les enseñará 
solícitamente a que se dominen y lleven una vida de 
continencia. 

En el caso de personas que no hayan hecho esto y 
se hayan expuesto a las enfermedades venéreas, la 
humanidad requiere que se realicen todos los esfuerzos 
posibles para prevenir el desarrollo de estas infecciones 
graves. Tales personas deben consultar a su médico 
inmediatamente con objeto de recibir un tratamiento 
profiláctico precoz, si fuera posible una hora después 
de haber estado expuestas al contagio. 

PROFILAXIA DE LAS ENFERMEDADES VENÉREAS 

La importancia de las medidas sociales y educativas 
que tiendan a reducir la prevalencia de las enferme- 
dades venéreas, debe hacerse resaltar con energía. 
Tales medidas fueron aplicadas con éxito en el Ejér- 
cito de los Estados Unidos. Las diferentes medidas 
que se mencionan allí pueden ponerse en vigor en todas 
las ciudades y aldeas con las modificaciones que re- 
sulten necesarias. 

Además, los métodos de profilaxia médica son de 
la mayor importancia en los casos en que pueden apli- 
carse científicamente. Toda cohabitación extracon- 
yugal debe considerarse una exposición a la infección 
venérea, cuyo desarrollo debe evitarse, si es posible. 
El llamado tratamiento profiláctico no es en realidad 
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más que un tratamiento precoz aplicado a las enfer- 
medades venéreas en su fase más temprana, antes de 
que el organismo infectante haya penetrado en el 
interior de los tejidos. 

Este tratamiento es muy eficaz para prevenir el 
desarrollo de la infección venérea si se administra 
durante la primera hora después de haber estado 
expuesto el individuo. Su valor disminuye con rapi- 
dez a partir de dicho tiempo, y cuando han pasado 
ocho horas su valor se reduce mucho más. Sin 
embargo, no debe dejar de administrarse a menos que 
hayan pasado doce horas después de la exposición. 
A los casos que se presenten después de este tiempo, 
debe dárseles instrucciones para que se bañen lo mejor 
posible con agua y jabón, y si se tratara de mujeres 
también se recomendará la ducha vaginal. Todas las 
personas que den historia de exposición deben comuni- 
carse con sus médicos para que éstos los reconozcan 
un día sí y otro no, durante un período de diez días y 
después de esto, semanalmente, durante un período 
de dos meses, con objeto de que en caso de que haya 
infección ésta pueda descubrirse lo más pronto posible, 
debiendo enseñarles el médico el modo de que vigilen 
ellos mismos la aparición de los síntomas sospechosos. 
Los pacientes tienen que abstenerse de todo comercio 
sexual durante el tiempo que se encuentren en 
observación. 

ADMINISTACIÓN DE UN TRATAMIENTO PRECOZ O 
PROFILÁCTICO A LOS HOMBRES 

Hágase orinar al paciente. 

Lávense los genitales y partes adyacentes con agua 
y jabón, y después con una solución de cloruro mer- 
cúrico (sublimado corrosivo) al 1 por 2,000. Seqúese 
perfectamente toda la piel. 
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Inyéctese en la uretra una solución de protargol al 2 
por ciento, o una solución de argirol al 10 por ciento, 
o una solución equivalente, recientemente hecha, en 
cantidad suficiente para que le distienda moderada- 
mente y hágase que el paciente retenga la solución 
durante cinco minutos antes de expulsarla. 

Úntense todo el pene y la escroto con pomada de 
calomelanos al 33 por ciento, frotando fuertemente y 
poniendo especial cuidado en los pliegues del frenillo, 
del prepucio y del escroto, durando la operación por lo 
menos diez minutos. Cúbranse los genitales con tafe- 
tán o papel encerado y déjese esta cubierta durante 
varias horas antes de lavar dichas partes. 

La fórmula de la pomada de calomelanos usada en 
el Ejército de los Estados Unidos, y que ha demostra- 
do su eficacia, es la siguiente : 

Partes 

Calomelanos al vapor 30 

Manteca benzoica 65 

Cera blanca de la Farmacopea de los 
EEUU 5 

ADMINISTRACIÓN DEL TRATAMIENTO PRECOZ O 
PROFILÁCTICO DE LAS MUJERES 

En los casos de violación y en algunos otros, puede 
haber necesidad de aplicar un tratamiento precoz a las 
mujeres. Si tal ocasión se presentara, el procedi- 
miento propuesto es el siguiente : 

Hágase orinar a la paciente. 

Colóquesela en la posición de litotomía. Lávense 
los genitales y partes adyacentes con agua y jabón. 
Adminístrese una ducha vaginal con dos litros de agua 
esterilizada a un temperatura de 100 F. (37.7 C), 
seguidos de dos litros de una solución al 1 por 2,000 de 
sublimado corrosivo, lavándose los genitales externos 
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con ésta. Seqúense la vagina y la vulva por absor- 
ción. Frótese toda la vagina por medio de un espé- 
culo con una solución de protargol al 2 por ciento, o 
una solución de argirol al 10 por ciento, recientemente 
hecha ; penétrese en todos los pliegues y especialmente 
en la pared posterior y en la horquilla. Limpíese toda 
la vulva del mismo modo, penetrando en todos los 
recesos y tratando de facilitar la entrada de la solución 
en las desembocaduras de los conductos de Skene y en 
las glándulas de Bartholin. Inyéctese suficiente can- 
tidad de la misma solución en la uretra para disten- 
derla moderadamente y hágase que la paciente colo- 
que su dedo sobre el meato para retener la solución 
durante tres o cinco minutos (el dedo ha de ir cubierto 
por un dedal de goma o por un guante de la misma 
substancia). 

Irrigúese la vagina y la vulva con una pequeña 
cantidad de agua esterilizada y seqúense con una 
esponja. Apliqúese la pomada de calomelanos al 
cuello uterino vagina, vulva y pliegues de las mucosas 
y de la piel frotando fuertemente durando la opera- 
ción que debe durar por lo menos diez minutos. No 
deben emplearse más de 4 gms. (1 dracma) de calo- 
melanos en la vagina. Cúbranse las partes externas 
con tafetán o papel encerado y dígase a la paciente 
que conserve la pomada durante varias horas antes de 
lavar las partes. 
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CAPITULO II 



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE 

LA SÍFILIS 

Es de gran importancia el conservar sistemática- 
mente las historias completas de los casos venéreos. 
El tratamiento apropiado de la sífilis requiere que se 
tenga la historia completa de cada caso. 

Todos los casos infecciosos deben comunicarse lo 
antes posible, y todos los pacientes deben recibir 
instrucciones referentes a su enfermedad (véase el 
Apéndice). 

IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO PRECOZ 

Desde el punto de vista de la salud, el diagnóstico 
precoz es de la mayor importancia. Lo principal, 
cuando se trate de una sífilis, es empezar a tratarla al 
principio de la infección. Cuánto más pronto se trate, 
mayores serán las probabilidades de curarla, y el 
paciente llegará con mayor rapidez a no ser contagioso 
y estará en condiciones de trabajar. Por lo tanto 
siempre se ha de tratar de descubrir la sífilis lo más 
pronto posible, aún antes de que se presente una reac- 
ción de Wássermann positiva. 

Con este objeto, cualquier ulcerita, ya sea en los 
genitales o en otra parte, que sea sospechosa de ser un 
chancro, debe examinarse repetidamente en busca de 
espiroquetos. No se debe conceder una importancia 
definitiva a las características clínicas llamadas espe- 
cíficas de cualquier lesión que puede ser un chancro 
con toda probabilidad. La experiencia ha demostrado 
que las características clínicas típicas del chancro, 
aparte de la ausencia de dolor — y ésta puede estar 
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enmascarada por otra infección — faltan por lo general. 
Cualquier excoriación, pápula, nodulo, grieta o lesión 
herpética o de otra naturaleza, por muy pequeña que 
sea, puede ser una lesión inicial de sífilis; y tales 
lesiones, asi como las úlceras en las cercanías de los 
genitales — y en otras partes, si hay alguna razón que 
las haga sospechosas, o si son indoloras y no se han 
notado con facilidad — deben someterse a un análisis 
en busca de espiroquetos. 

Los chancros blandos, en particular, no debe con- 
siderarse nunca que no pueden estar complicados con 
una infección sifilítica. Es probable que tengan una 
infección mixta y deben examinarse con gran cuidado 
en busca de Spirochaetae pallidae. A veces, a pesar 
de la exploración más minuciosa, no pueden encon- 
trarse los espiroquetos en los chancros blandos. Por 
esta razón, nunca se puede estar seguro de que un 
chancro blando no enmascare un chancro duro; 
los pacientes que padezcan un chancro blando deben, 
por lo tanto, ser sometidos a una gran vigilancia por 
la posibilidad de que tengan sífilis ; y cuando los espiro- 
quetos no se encuentren se les ha de practicar semanal- 
mente la reacción de Wássermann durante tres o 
cuatro semanas, hasta que pueda resolverse el proble- 
ma de si tienen o no sífilis. 

Los antisépticos, especialmente los mercuriales, 
hacen muy difícil, y a veces imposible encontrar los 
espiroquetos; y, a causa de esto, sé debe adquirir la 
costumbre de no aplicar curas mercuriales, o mejor, 
ningún aposito antiséptico, a una lesión sospechosa 
hasta que se hagan las exploraciones necesarias para 
excluir los treponemas. Si se ha aplicado un aposito 
de cualquier naturaleza a una lesión sospechosa, la 
lesión debe irrigarse por completo con una solución 
fisiológica de cloruro sódico, colocando después un 
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aposito humedecido en esta solución durante doce 
horas o más, antes de buscar los espiroquetos. 

Con objeto de contribuir a descubrir la lesión inicial 
lo más pronto posible, las personas que hayan estado 
expuestas deben examinarse con intervalos de unos 
cuantos días, por lo menos durante tres semanas y 
también debe enseñárseles a que vigilen ellos mismos 
las lesiones sospechosas. 

EXAMEN DE LOS ESPIROQUETOS Y DIAGNOSTICO 

Para obtener los Spirochaetae pallidae pueden 
emplearse dos procedimientos. Para obtenerlos direc- 
tamente de la lesión, la superficie dede limpiarse con 
gasa humedecida en solución fisiológica de cloruro 
sódico para eliminar los saprofitos, especialmente al 
Spirochaeta refrigens. El frotamiento debe dejar una 
superficie clara y rezumante, pero no sangrante. En 
algunos casos, hará falta practicar un ligero raspado. 
Después de hacer esto, si se exprime moderadamente 
la lesión, se obtendrá un exudado de linfa procedente 
de las capas más profundas de los tejidos. Se coge 
una gota de esta linfa con un cubre-objetos y se coloca 
sobre un porta-objetos, o también puede recogerse el 
fluido con una pipeta capilar. Puede conservarse 
durante unas cuantas horas cerrando la pipeta a la 
lárñpara, o el ejemplar recogido en el porta-objetos 
puede montarse con parafina o petrolato (vaselina) y 
conservarse en hielo durante un período variable de 
doce horas o más. La dilación altera la validez de los 
hallazgos, aumentando la incertidumbre, y por lo tanto 
el examen debe hacerse inmediatamente. 

Un método valioso que quita al observador gran 
parte de la responsibilidad del diagnóstico diferencial 
del microorganismo es la aspiración ganglionar. Esta 
puede realizarse en los ganglios prominentes de la 
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adenopatía satélite que acompaña a la lesión primaria. 
También puede realizarse en la base indurada de un 
chancro sospechoso. Como único instrumental, basta 
una jeringa de cristal esterilizada de 1 c.c. de capaci- 
dad que lleve una aguj a hipodérmica ordinaria bastante 
gruesa y de una longitud de 1 pulgada sobre poco más 
o menos. La piel que recubre el ganglio se pinta con 
tintura de yodo ; se palpa éste y se fija entre el pulgar 
y el índice de la mano izquierda. La aguja se clava 
perpendicular a la piel hasta que penetre en el ganglio, 
indicándose la penetración de la cápsula cuando se 
mueve el ganglio bajo los dedos si se altera la posi- 
ción de la jeringa. Se sujeta firmemente el ganglio y 
se hace que la aguja girre alrededor de sí misma lo 
suficiente para que macere los tejidos inmediatos a su 
punta. La aspiración sacará una o dos gotas de suero 
citológico que llenará la aguja y parte de la jeringa. 
El líquido obtenido de este modo es con gran fre- 
cuencia rico en Spirochaetae pallidae. El método no 
es muy doloroso y los pacientes lo soportan por lo 
general con facilidad. 

Los Spirochaetae pallidae obtenidos por este método 
para ser estudiados poseen una morfología que se reco- 
noce con facilidad por el observador experimentado. 
Es un organismo de forma espiral de 6 a 15 mieras de 
longitud y de 3 a 26 espiras. La longitud media es 
por término medio el doble del diámetro de un glóbulo 
rojo y el número usual de espiras es de 10 a 20. Tiene 
un movimiento lento que constituye una característica 
distintiva. Por lo general se observan dos movimien- 
tos; uno, en dirección del eje longitudinal y otro de 
rotación. El organismo conserva muy bien sus espi- 
rales claras y regulares, aun cuando está en reposo, lo 
que constituye otra característica que lo distingue. A 
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veces se observan formas largas encorvadas por la 
mitad. 

El Spirochaeta pallida se distingue del Spirochaeta 
refrigens, cuando éste no se ha eliminado por la lim- 
pieza apropiada, por el hecho de que este último es 
más grueso y sus espiras son menos y más irregulares. 
El Spirochaeta refrigens no conserva su forma de 
sacacorchos tan bien como el Spirochaeta pallida 
cuando está en reposo, y cuando se mueve lo hace con 
mayor rapidez que éste. El Spirochaeta dentium, que 
se encuentra en los frotes de la boca, es mucho más 
diminuto que el Spirochaeta pallida. Las vueltas son 
más agudas y arrolladas más ligeramente. Algunos 
observadores de poca experiencia han confundido las 
espirales de la fibrina con los espiroquetos sifilíticos. 
En general, puede afirmarse que aunque el reconoci- 
miento del organismo productor de la sífilis no es cosa 
relativamente fácil, la posesión de una cantidad mode- 
rada de experiencia por parte del observador, asociada 
con la presencia de numerosos organismos del tipo 
descrito más arriba en un frote dado, hecho en condi- 
ciones favorables, basta para diagnosticar una sífilis 
e instituir un tratamiento apropiado. Pero si los tre- 
ponemas no se encuentran, esto no quiere decir que 
la lesión no sea sifilítica. 

En todos los casos sospechosos, debe hacerse la reac- 
ción de Wassermann. Debe ser la regla general que 
tan pronto como se encuentre una reacción de 
Wassermann positiva, ésta se confirme por una 
segunda; pero no es necesario dilatar el principio del 
tratamiento hasta que se obtenga el segundo chancro, 
la reacción de Wassermann es por lo general negativa. 
En este momento crítico, es cuando el establecimiento 
del diagnóstico de sífilis por encontrar los espiroque- 
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tos específicos, es de importancia, porque nos permite 
empezar el tratamiento mientras la infección se 
encuentra relativamente localizada y puede abortarse 
con un tratamiento apropiado. En los chancros sos- 
pechosos en los que no pueden encontrarse los espiro- 
quetos las reacciones de Wassermann deben practi- 
carse con intervalos de tina semana, durante un mes, 
antes de que se decida finalmente que el caso no es 
sifilítico. En los casos en que se encuentran los tre- 
ponemas, debe practicarse la reacción de Wassermann 
al principio, y si no es positiva, debe repetirse con 
intervalos semanales durante las primeras semanas 
para ver si a pesar del tratamiento se hace positiva. 
La reacción de Wassermann debe repetirse con inter- 
valos mensuales. 

En ningún caso, debe empezarse el tratamiento espe- 
cífico hasta que se haya realizado un diagnóstico 
positivo de sífilis. 

TRATAMIENTO DEL CHANCRO 

La extirpación del chancro es un procedimiento que 
teóricamente es útil, fundándose uno en que elimina el 
foco importante de infección. Cuando la localización 
del chancro es tal que su extirpación no producirá 
deformidad, puede realizarse la intervención quirúr- 
gica; pero la extirpación del chancro no aborta la 
sífilis. El chancro extirpado debe conservarse y 
enviarse a un laboratorio para que sea examinado. 
Hasta que hayan terminado todas las investigaciones 
en busca de los espiroquetos, el chancro debe tratarse 
tan sólo por lavado con solución de sal, cubriéndolo 
con compresas humedecidas en la misma solución. 
Tan pronto como se encuentren los espiroquetos, si el 
chancro no se extirpa, debe cubrirse dos veces al día 



TRATAMIENTO 59 

durante una semana, con la pomada de calomelanos 
al 33 por ciento; debe conservarse limpio y protegido 
por una pomada de calomelanos o por otra pomada 
cualquiera protectora y poco fuerte. 

TRATAMIENTO GENERAL 

Cuando se encuentra una sífilis precoz, el trata- 
miento debe instituirse inmediatamente de un modo 
vigoroso. Debe practicarse con arsfenaminp. (sal- 
varsán) y mercurio. Antes de empezar, deben estu- 
diarse las condiciones físicas del paciente. A los 
pacientes que padecen enfermedades agudas febriles, 
o una enfermedad del hígado, ríñones o del sistema 
vascular — siempre que no sean de origen sifilítico — 
debe administrárseles la arsfenamina con precaución. 

ARSFENAMINA * 

Parece ser que los sifiliógrafos han llegado al 
acuerdo de que el período en que se obtienen mejores 
resultados con el empleo de la arsfenamina es en las 
primeras semanas de la sífilis — siendo lo mejor admi- 
nistrarla antes de que la reacción de Wássermann se 
haga positiva — forzándose el tratamiento arsfenami- 
nado durante dicha época. 

La dosis normal debe basarse en la norma de 1 deci- 
gramo de arsfenamina por cada 30 libras de peso del 
cuerpo ; esto es, de 4 a 6 decigramos en los pacientes 
de peso ordinario. La primera dosis debe ser la mitad 
de la dosis normal. Debe administrarse con intervalos 
de cinco a siete días. Seis dosis constituyen el curso 
completo de cada tratamiento. 

1. Arsfenamina es el nombre oficinal que se da ahora al medica- 
mento llamado antes salvarsán. Los diferentes nombres especiales, 
como arsenobenzol, diarsenol y salvarsán son nombres patentados y no 
deben usarse como no sea para denominar una marca determinada. En 
las historias clínicas debe usarse el nombre de arsfenamina, dándose 
entre paréntesis el nombre especial o el del fabricante. 



60 LA SÍFILIS 

Es posible que en los casos vistos antes de que la 
reacción de Wassermann se haga positiva, tales dosis 
de arsfenamina combinadas con el mercurio lleguen a 
curar. Pero esto no debe suponerse, y teniendo en 
cuenta nuestros conocimientos pasados sobre la sífilis 
es conveniente, aún en estos casos, repetir el curso 
de arsfenamina y mercurio, por lo menos otra vez des- 
pués de un periodo de descanso de seis a ocho sema- 
nas. Tales pacientes deben ser vigilados durante un 
año practicándoles mensualmente la reacción de 
Wassermann y tratándolos siempre que se descubra 
el más leve signo de sífilis. 

En todos los casos vistos después de que la reacción 
de Wassermann se ha hecho positiva, el primer curso 
de tratamiento debe ir seguido de otro después de 
cuatro a seis semanas de descanso, y lo mejor es 
administrar por lo menos un tercer curso semejante 
después de un intervalo de dos meses, aún en los 
casos que prometan más. 

En todos los casos en que haya una reacción de 
Wassermamj positiva o cualquier otra prueba de sífilis, 
deben administrarse cursos subsiguientes de arsfena- 
mina y mercurio a intervalos semejantes a los ante- 
dichos, determinándose la persistencia del tratamiento 
por lo que se observa en cada caso individual. 

En lugar de la arsfenamina, puede usarse la neo- 
arsfenamina (neosalvarsán) a dosis un 50 por ciento 
mayores. Puede ser algo más eficaz, pero la diferen- 
cia no es suficiente para emitir un juicio dogmático 
sobre este punto. 

Repetiremos que el uso de la arsfenamina ha de 
combinarse con el de mercurio con objeto de curar 
la sífilis; y no debe uno fiarse tan sólo de la 
arsfenamina. 



CUIDADO DEL PACIENTE 61 

PREPARACIÓN Y CUIDADO DEL PACIENTE 

La orina debe analizarse antes de practicar cada 
inyección de arsfenamina. La arsfenamina debe 
administrarse con el paciente en ayunas o casi así. Los 
tratamientos se administran más convenientemente al 
mediodía o al principio de la tarde, dejando de tomar 
la comida. El paciente debe permanecer quieto el resto 
del día; lo mejor es que se meta en la cama, y no 
tome alimentos hasta el día siguiente. 

REACCIONES PROVOCADAS POR LA ARSFENAMINA 

Por regla general, la administración de arsfenamina 
no va seguida de síntoma alguno. A veces, sin 
embargo, se presentan reacciones que varían en grave- 
dad, desde muy leves, cqn una intensidad apenas per- 
ceptible, hasta síntomas de intoxicación gravísimos. 

Tal vez, hasta cierto punto, estas reacciones se deben 
a una hipersensibilidad individual al medicamento. 
Hay razones, sin embargo, que nos hacen creer que 
las reacciones graves son producidas especialmente 
por las impurezas del medicamento, debidas a la mala 
manufactura y a veces, a la oxidación producida por 
una técnica de administración poco cuidadosa. 

Las reacciones pueden dividirse para su estudio en 
precoces y tardías; las reacciones precoces ocurren 
inmediatamente después de la inyección hasta seis u 
ocho horas después, y las tardías ocurren de uno a 
cuatro o cinco días después y a veces mucho más 
tarde. 

Las reacciones precoces presentan los síntomas de 
una intoxicación aguda; las tardías, síntomas de tras- 
tornos orgánicos resultantes de una acción más lenta 
del veneno. 



r 



62 LA SÍFILIS 

REACCIÓN PRECOZ 

Náuseas: La reacción más común después de la 
administración de la arsfenamina es una sensación de 
malestar con algunas náuseas que se presentan de 
cinco a siete horas después de la inyección. Muchas 
veces se produce un escalofrío seguido de ligera fiebre 
y vómitos más o menos graves. Estos síntomas desa- 
parecen a las pocas horas. 

No constituyen una contraindicación al uso posterior 
del medicamento, sino que esto nos indica que debemos 
poner mayor cuidado que el usual con objeto de que, 
antes de la administración, el enfermo haya hecho una 
deposición y que el estómago esté vacío y que después 
el paciente descanse sin tomar alimento hasta el día 
siguiente. 

Reacción Febril: Rara vez son graves estas re- 
acciones. La temperatura puede subir de 38 a 40 C. 
(101 a 104 F.) con cefalea y dolores generales, espe- 
cialmente en las piernas y en la espalda ; puede haber 
diarrea, así como náuseas y vómitos y una erupción 
de urticaria o de eritema tóxico. El tratamiento es, 
descanso en la cama y un régimen alimenticio líquido 
hasta que cedan los síntomas. El dolor puede com- 
batirse con unas cuantas dosis de salicilatos. No 
debe administrarse arsfenamina hasta que hayan 
pasado varios días después que hayan desaparecido 
todos los síntomas y cualquier administración subsi- 
guiente del medicamento ha de ser en dosis relativa- 
mente pequeñas y con intervalos que no sean menores 
de una semana. 

Albuminuria Temporal: No es poco común encon- 
trar en la orina indicios de albúmina y unos cuantos 
cilindros la mañana que sigue a una inyección de 
arsfenamina. Esto no es una contraindicación para 
que no vuelva a usarse el medicamento, a no ser que 
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haya albúmina en considerable cantidad y más de 
media docena de cilindros por frote. 

Reacciones Agudas Inmediatas: La reacción precoz 
que acompaña en pocos casos a, o sigue inmediata- 
mente después de, la administración de la arsfenamina 
es la de una intoxicación aguda caracterizada por con- 
gestión intensa motivada por los trastornos vasomo- 
tores; es la llamada reacción anafíláctica de la ars- 
fenamina. Se debe probablemente a impurezas del 
medicamento. En estos casos el paciente súbitamente 
— a veces antes de que se acabe de administrar la in- 
yección — presenta síntomas de angustia, empezando a 
notar un sabor a ajo o a éter o a una substancia metáli- 
ca. Se presenta un eritema en el cuello que se extiende 
por la cara, y el pulso yugular se exagera y aumenta 
en rapidez. Se queja de debilidad; el pulso se hace 
<lébil y la respiración laboriosa. La cara se abotarga 
y se congestiona ; las pupilas se dilatan ; hay una sensa- 
ción de constricción en la garganta y puede haber 
edema de la glotis que, por fortuna, rara vez acaba 
fatalmente. Hay una distensión del pecho ; y especial- 
mente dolor precordial. El pulso puede hacerse imper- 
ceptible, el paciente cianótico y presentarse un síncope. 
En general, el cuadro es muy alarmante en los casos 
graves, pero los síntomas, por regla general, mejoran 
con rapidez hasta llegar al restablecimiento completo. 

Estos casos reaccionan rápidamente a la inyección 
de 1 a 2 ce. de una solución de epinefrina (adrenalina) 
al 1 : 1,000 que puede repetirse a intervalos de veinte 
a treinta minutos hasta que los síntomas cedan. En 
previsión de estos casos de urgencia, debe tenerse a 
mano siempre que se administre la arsfenamina una 
jeringa esterilizada con 2 ce. de solución de epinefrina. 

La ocurrencia de esta reacción no excluye el uso 
posterior de la arsfenamina ; pero indica que se ha de 
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preparar al paciente con mucho cuidado, revisándose 
la técnica y que debe estudiarse la preparación de la 
arsfenamina. 

REACCIONES TARDÍAS 

Disminución de la Salud General : A veces, durante 
un curso de arsfenamina, la salud general del paciente 
empeora sin más señales de trastornos orgánicos. Hay 
laxitud y tal vez cefalea. Falta el apetito y hay pérdi- 
da de peso. Tales síntomas — que pueden pasar 
inadvertidos por lo insidiosos — nos deben hacer con- 
siderar cuidadosamente estos casos. Los pacientes 
que están mejorando con el tratamiento específico lo 
demuestran por medio de una mejoría de su estado 
general. Si esta disminución de la salud se acentúa 
con la arsfenamina, debe dejar de administrarse este 
medicamento. El paciente dejará de trabajar y se le 
deberá administrar un régimen alimenticio abundante 
y forzado tal vez, administrándosele tónicos y estimu- 
lando la eliminación por uso abundante de agua y 
de laxantes o purgantes. Debe averiguarse también 
si existen otras enfermedades. 

Eritema y Dermatitis : En los casos raros se desa- 
rrollan placas de eritema escarlatiniforme de doce a 
veinticuatro horas después de la inyección de la ars- 
fenamina ; esto va acompañado generalmente de signos 
de irritación renal. La aparición de áreas de eritema 
escarlatiniforme sirve de indicación para suprimir la 
arsfenamina hasta que haya pasado bastante tiempo 
después de la desaparición de los síntomas y su uso 
posterior ha de hacerse con sumo cuidado. 

Estas manifestaciones primarias de intoxicación 
desaparecen por lo general espontáneamente a los 
pocos días, aunque rara vez producen casos graves. Si 
la arsfenamina se continúa a pesar de estas adverten- 
cias, puede producirse una dermatitis exf oliativa gene- 
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ralizada con nefritis. En los casos extremos, la nefritis 
es grave y va acompañada de fiebre alta, diarrea y 
bronconeumonía y el resultado puede ser fatal. Aquí 
están indicadas las mismas medidas que las que expusi- 
mos al tratar del menor grado de intoxicación — reposo 
absoluto, mantener las fuerzas del paciente con un 
régimen alimenticio abundante y estimular la elimina- 
ción. 

Nefritis: La nefritis grave con sus secuelas puede 
presentarse sin síntomas cutáneos. Por esta razón, la 
orina debe vigilarse con cuidado mientras se esté 
dando arsfenamina. Como ya dijimos, una albumi- 
nuria transitoria con unos cuantos cilindros es común 
a la mañana siguiente a una inyección de arsfenamina. 
Si desaparece pronto, no constituye una contraindica- 
ción de las inyecciones. 

Además, la albuminuria debida a una nefritis sifilíti- 
ca no es cosa rara. El carácter de tal albuminuria es 
tal que se beneficia con rapidez por la arsfenamina, así 
como con cualquier otro tratamiento específico. 

Los síntomas persistentes de nefritis que pueden 
desarrollarse durante el curso de la administración de 
arsfenamina es otra cosa diferente. Requieren se sus- 
penda el tratamiento y no se vuelva a empezar hasta 
que la nefritis haya desaparecido, y entonces el uso del 
medicamento ha de ser muy prudente. Si estas pre- 
cauciones se descuidan, el caso puede convertirse en 
uno de nefritis crónica grave permanente o fatal. 

Ictericia: En algunos casos raros, se presenta una 
ictericia durante el curso de arsfenamina. Es siempre 
signo de intoxicación grave y la causa debe examinarse 
con cuidado inmediatamente. Puede degenerar en 
una atrofia amarilla del hígado con terminación mor- 
tal. En algún modo, se requiere el uso de medidas 
terapéuticas para vencer la intoxicación de dicha clase. 
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La mayor parte de los casos de ictericia ocurren des- 
pués del uso de la neoarsfenamina. 

Encefalitis Hemorrágica : Esta, afortunadamente, es 
muy rara, pues es uno de los accidentes más graves 
que puede provocar la arsfenamina. Los casos se pre- 
sentan de dos a cuatro días después de la administra- 
ción de la arsfenamina, con cefalea intensa, confusión 
y embotamiento mentales. Después hay por lo general 
convulsiones, coma y muerte a los pocos días. 

La anatomía patológica de los casos que sucumben a 
este tipo de intoxicación arsenical presenta por regla 
general las siguientes características : Hay una encefali- 
tis hemorrágica aguda con reblandecimiento del tejido 
cerebral y hemorragias petequiales, especialmente de los 
ganglios básales, de la protuberancia y médula y tam- 
bién invasión de los lóbulos cerebrales adyacentes a 
los ventrículos laterales y con menor frecuencia del 
tejido del cerebro. A esto va asociada una ependimitis 
aguda, especialmente de los ventrículos laterales con 
hiperemia y hemorragias petequiales. Puede haber 
congestión cerebral generalizada y edema. La nefritis 
aguda puede presentarse al mismo tiempo, pero ésta 
no es constante. Pueden desarrollarse lesiones de- 
generativas en el hígado, semejando a veces el cuadro 
clínico de la atrofia amarilla aguda. 

El tratamiento de estos casos consiste en la elimina- 
ción vigorosa, que puede incluir la sangría, y el uso 
intramuscular de epinefrina a dosis masivas. 

Reacción de Herxheimer: Cuando hay lesiones sifi- 
líticas en órganos vitales, la administración de ars- 
fenamina que, tal vez a causa de la liberación de las 
endotoxinas de los espiroquetos, produce una conges- 
tión temporal de la lesión sifilítica, puede producir 
síntomas graves de compresión, de obstrucción o de 
disminución de la función. Esta reacción es fácil que 
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se produzca en las lesiones cerebrales precoces, produ- 
ciendo síntomas de presión que pueden provocar una 
parálisis, coma y aún la muerte. Aunque los síntomas 
son alarmantes, la curación es la regla. 

Reacciones semejantes que producen síntomas de 
carácter dependiente de la localización del foco sifi- 
lítico, pueden presentarse en las lesiones sifilíticas de 
las visceras o del sistema circulatorio, particularmente 
cuando hay una arteritis coronaria miocárdica o una 
aortitis. 

La salvaguardia contra estos accidentes, cuando hay 
razón para sospechar lesiones de cualquiera de estos 
órganos, particularmente en el cerebro, es administrar 
mercurio y yoduro en grandes cantidades durante 
varios días antes de empezar con la arsfenamina, si 
los síntomas no son tan graves que justifiquen correr 
el riesgo de la reacción de Herxheimer, y comenzar 
después el uso de la arsfenamina con precaución a 
pequeñas dosis, y tan sólo después de haber practicado 
dos o tres inyecciones, se administrarán las dosis 
masivas. 

En estas reacciones, el tratamiento es sintomático. 

Por regla general, el hombre prudente concede de- 
masiada importancia a estos síntomas menores que se 
presentan durante la administración de la arsfenamina, 
dejándose influenciar sin necesidad, a tal extremo, que 
deja de usarla en dicho caso particular. Por otro lado, 
una precaución razonable, cuando se observan estos 
síntomas de intoxicación por la arsfenamina, requiere 
que se ponga cuidado al continuar administrando el 
tratamiento. 

NEURORECIDIVAS 

A veces se ve en pacientes que han sido tratados 
insuficientemente con arsfenamina o mercurio, una 
recidiva de la sífilis en un nervio o en el cerebro o en 
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la médula que produce síntomas de embotamiento en 
la función del órgano invadido. Estas recidivas se 
observan con mayor frecuencia en los nervios auditivo 
y óptico, produciendo una disminución más o menos 
marcada del oído y de la vista. Aunque tratamos aquí 
de estas afecciones, no constituyen una manifestación 
de intoxicación por la arsfenamina. Se deben a infil- 
traciones sifilíticas y se presentan también en pacientes 
que no han recibido arsfenamina. Cuando se presen- 
ten, debe emplearse ur\ tratamiento específico vigoroso 
con mercurio, yoduro y arsfenamina — especialmente 
esta última en los pacientes que ya la han tomado 
antes. Es natural que cuando estas recidivas son de 
origen cerebral, como en los casos de invasión del 
nervio óptico, se vaya con precaución para evitar la 
reacción de Herxheimer. 

TÉCNICA DE LA ADMINISTRACIÓN DE LA 

ARSFENAMINA 

El principio fundamental al administrar cualquier 
forma de arsfenamina, es una asepsia rígida, y tan 
sólo los estados extremos son los que jusifican su 
administración cuando no puede obtenerse dicho grado 
de asepsia ideal. El aparato ha de hervirse durante 
veinte minutos. Es importante que el agua destilada 
que se use para hacer la solución de arsfenamina lo 
haya sido recientemente. Treinta ce. de agua por 
decigramo de arsfenamina es la concentración más 
conveniente. La ampolla debe esterilizarse por inmer- 
sión en una solución antiséptica fuerte como cloruro 
mercúrico al 1 : 1,000 y debe sumergirse en alcohol de 
95 por ciento con objeto de asegurarse que no se ha 
rajado. Si se ha sumergido en cloruro mercúrico, debe 
secarse cuidadosamente antes de abrirla. No se esteri- 
lizará hirviéndola. 
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El medicamento se disuelve primero en 50 c.c. de 
agua. El preparado americano arsenobenzol de los 
Philadelphia Research Laboratories requiere el uso 
de agua caliente para disolverlo y se disuelve con facili- 
dad de dicho modo. Los otros preparados se disuelven 
en agua a la temperatura ambiente y no deben calen- 
tarse por el peligro de que con el calor se formen 
compuestos tóxicos. La solución directa de arsfe- , 
namina es una solución acida fuerte que hay que neu- 
tralizar y diluir antes de inyectarla. La neutralización 
se obtiene después de haber disuelto toda la arsfe- 
namina, añadiendo, gota a gota, una solución reciente- 
mente preparada de sosa al 15 por ciento. La 
arsfenamina se precipita en la solución por el álcali, 
pero se redisuelve tan pronto como la suspensión se 
hace ligeramente alcalina. El momento en que ocurre 
esto, puede determinarse con suficiente exactitud si la 
sosa se añade con cuidado y se mezcla después de cada 
una o dos gotas. Como la arsfenamina se oxida con 
facilidad, no debe agitarse violentamente durante la 
preparación. Tan pronto como la arsfenamina se ha 
redisuelto, puede filtrarse a través de algodón esteri- 
lizado húmedo colocado en un embudo de modo que 
caiga directamente a la probeta graduada. Después 
se añade agua destilada caliente o fría hasta que se 
obtenga la concentración deseada y la temperatura 
aproximada del cuerpo. Se ha de poner cuidado en 
llenar el tubo de goma adjunto a la probeta con solu- 
ción fisiológica y cloruro sódico y en expulsar todas las 
burbujas de aire antes de filtrar la arsfenamina. 

En el caso de que la arsfenamina se precipite algo 
en la dilución, puede redisolverse añadiendo una o dos 
gotas de sosa. Si la preparación se ha hecho dema- 
siado alcalina, puede añadirse una gota de ácido 
clorhídrico diluido repitiéndose la neutralización. El 
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medicamento debe administrarse inmediatamente des- 
pués de preparado, no debiéndose preparar mayor can- 
tidad que la que se necesite de momento. 

La técnica de la inyección de la solución es relativa- 
mente sencilla, y la antigua costumbre de hacer una 
incisión para encontrar la vena con la resultante cica- 
triz la han abandonado los operadores hábiles. Se 
han propuesto gran variedad de agujas, pero la de 
Schreiber, de calibre 18, con guarda-pulgar y un adap- 
tador apropiado o una aguja corriente llenarán el 
cometido. En los casos difíciles, se hará más fácil la 
técnica empleando una aguja más delgada para pene- 
trar en la vena. La piel en el campo operatorio, que 
es con frecuencia la región de las venas cubitales 
mayores, se esteriliza como si se fuera a hacer una 
intervención quirúrgica, pero si se emplea tintura de 
yodo es conveniente lavarla con alcohol con objeto 
de que la vena se vea con mayor facilidad. La inyec- 
ción debe administrarse con el paciente acostado y las 
venas distendidas por la aplicación de un torniquete al 
brazo. 

En los pacientes nerviosos, se utilizará con ventaja 
la anestesia local. La aguja se introduce directamente 
a través de la piel, sobre, o hacia el lado de la vena, 
introduciéndose después en ésta. Tan pronto como 
la sangre sale con facilidad a través de la aguja, se 
adapta ésta a la pieza de conección del tubo de goma 
que comunica con la probeta, se suelta el torniquete, y 
se empieza la inyección elevando la probeta unos dos 
pies. Por regla general es conveniente tener un ayu- 
dante, pues el operador tiene ocupadas las manos 
manteniendo la aguja en posición dentro de la vena. 
Con este método, si no se penetra en la vena, se verá 
que la sangre sale con dificultad a través de la aguja. 
La solución salina contenida en el tubo de goma per- 
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mite ver a tiempo la infiltración de los tejidos antes 
de que la solución de arsfenamina llegue a la punta 
de la aguja. Las diferentes clases de aparatos que 
inyectan solución de sal antes de empezar la inyección 
de arsfenamina, no son necesarios y a veces son muy 
complicados. Una ventana formada por un trozo de 
tubo de cristal insertado en el tubo de goma, permite 
al operador observar el progreso de la inyección. 
Cuando se ha completado la inyección, con bajar la 
probeta por debajo del nivel del brazo antes de sacar 
la aguja, se obtendrá la aspiración de una pequeña 
cantidad de sangre procedente de la vena, evitándose 
así que la solución se escape a los tejidos circundantes. 

Las investigaciones recientes han demostrado que 
el peligro de intoxicación con la arsfenamina es mucho 
mayor cuando se administra en solución concentrada 
o con rapidez. Por esta razón, debe usarse una solu- 
ción débil, inyectándola con lentitud. 

Si ocurre infiltración, ésta carece de importancia, 
por lo general, si el operador está sobre aviso. La sa- 
lida de arsfenamina y su penetración en los tejidos cu- 
táneos se indican por una sensación de quemadura, por 
lo cual se dirá al paciente que avise cuando la sienta. 
La reacción producida cuando la arsfenamina se in- 
yecta alrededor de la vena, as inflamatoria con indura- 
ción e infiltración y si es grave puede dar lugar a 
una úlcera. Las infiltraciones de arsfenamina deben 
tratarse con apositos húmedos, hielo, y una vez que 
los síntomas postinflamatorios ceden, con masaje y 
movimientos pasivos. Un grado alarmante de inva- 
sión puede ceder sin dejar ningún resultado después de 
varias semanas o meses. La trombosis de la vena es 
una complicación poco frecuente, si el medicamento se 
ha diluido del modo debido, y se tratará según las in- 
dicaciones generales. 
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LA TÉCNICA DE LA ADMINISTRACIÓN DE LA 

NEOARSFENAMINA 

La administración original de neoarsfenamina, en 
diluciones semejantes a las usadas con la arsfenamina, 
se ha simplificado mucho por la inyección de la dosis 
en solución concentrada. En este procedimiento la 
dosis de neoarsfenamina se disuelve en 10 c.c. de agua 
destilada recientemente a la temperatura ambiente — 
no agua caliente. La solución se recoge en una jeringa 
de cristal y se administra en inyección intravenosa des- 
pués de tomar las medidas de costumbre. El método 
es rápido y muy conveniente y su utilidad en los casos 
difíciles es manifiesta. 

La solución de neoarsfenamina, como ya es neutra 
de por sí, no necesita que se le añada sosa. Debe tenerse 
cuidado para evitar que se infiltren los tejidos sub- 
cutáneos con la solución concentrada, pero en general, 
cuando la infiltración es de neoarsfenamina, los resul- 
tados suelen ser menos graves que los que se observan 
con el uso de la arsfenamina. 

MERCURIO 

Para curar la sífilis deben combinarse la arsfenamina 
y el mercurio y al mismo tiempo que se administra un 
curso de arsfenamina debe administrarse un curso 
enérgico de mercurio. Este debe empezar antes, o al 
mismo tiempo, o a los pocos días después de la primera 
dosis de arsfenamina. 

El curso de mercurio debe componerse de nueve a 
diez inyecciones de una sal insoluble, una cada semana ; 
de veinticuatro a treinta inyecciones de una sal soluble, 
con intervalos de dos días; o de cuarenta a cincuenta 
aplicaciones diarias de pomada mercurial. La inyec- 
ción de mercurio en pomada o en inyección intramus- 
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cular es eficaz; y en la selección de cualquiera de los 
dos métodos deben tenerse en cuenta las condiciones 
de conveniencia y facilidad de aplicación. 

FRICCIONES 

Si se usan fricciones, es necesario que se apli- 
quen de modo apropiado. No se debe permitir que 
los pacientes se den las fricciones ellos mismos, pero 
puede hacerse que se las apliquen los unos a los otros 
haciendo que se sienten uno delante di otro y el de 
atrás le frote la espalda al que está delante. Pueden 
usarse de 4 a 8 gm. de pomada mercurial en una fric- 
ción diaria. Es conveniente antes de la fricción, lim- 
piar con alcohol el área que ha de friccionarse, o 
lavarla ligeramente con agua y jabón y secarla. La 
pomada ha de friccionarse lenta y suavemente con la 
superficie palmar durante veinte o treinta minutos o 
hasta que se haya absorbido por completo. La sobrante 
se dejará sobre la piel. Después de seis fricciones, se 
descansará un día en el cual el paciente se dará un 
baño. 

Cuando se da una fricción, se han de evitar las 
superficies vellosas y la piel fina de las articulaciones 
y no se debe aplicar siempre sobre la misma área con 
objeto de evitar una dermatitis. Los dos lados de la 
espalda son las áreas que toleran mejor las fricciones. 
También pueden usarse los lados del abdomen y del 
pecho y las superficies internas de los muslos, los 
brazos y los antebrazos. 

INYECCIONES 

Para inyección, los preparados insolubles preferibles 
son el salicilato de mercurio o los calomelanos en 
aceite, o el mercurio metálico en la forma de aceite 
gris. La concentración de la solución más conveniente 
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para el salicilato o los calomelanos en suspensión, se 
obtiene poniendo 20 gm. (en peso) de estos medica- 
mentos en aceite de oliva o en petrolato muy líquido, 
en cantidad suficiente para hacer un volumen de 100 
ce. Una fórmula muy buena de aceite mercurial 
(aceite gris) es mercurio redestilado, 20 gm. ; cloro- 
butanol, 2 gm. ; lanolina anhidra, 30 ce. y petrolato 
liquido en cantidad suficiente para hacer 100 ce 

La dosis intramuscular de calomelanos, salicilato y 
mercurio metálico es la misma para los tres. Estos 
tres preparados, como poseen la misma fuerza, tienen 
la ventaja de tener la misma dosis. La dosis media 
de cada uno de ellos en un adulto es 5 mínimas" (0.06 
gm., 1 grano) semanalmente ; y gradualmente la dosis 
puede aumentarse hasta 0.12 gm. (2 granos) semanal- 
mente y si se da con precaución se podrán alcanzar 
dosis mayores. 

La acción curativa de la inyección de las sales solu- 
bles de mercurio, es tal vez menor que la de las 
insolubles. Sin embargo, aquellos carecen de los peli- 
gros de la acumulación inherentes a las sales insolubles ; 
'y en los casos de urgencia, cuando hace falta obtener 
un efecto rápido, cierto y enérgico del mercurio, son 
de gran valor. Las sales solubles más útiles para la 
inyección son el bicloruro mercurio, el succinamido de 
mercurio y el benzoato de mercurio. Dos buenos 
preparados son: bicloruro de mercurio al 1 o 2 por 
ciento o succinamido de mercurio al 1 o 2 por ciento con 

1 por ciento de cloruro sódico en peso en agua destilada. 
La dosis media es 12 o 25 mínimas (0.015 gm., *4 de 
grano) en los músculos de la nalga, un día sí y otro no. 
El benzoato de mercurio se administra en solución al 

2 por ciento con 2.5 por ciento de cloruro sódico, con 
una dosis media de 12 mínimas (0.015 gm., 14 de 
grano) un día sí y otro no. 
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Las Fuerzas Expedicionarias Americanas usaron 
como rutina la inyección intravenosa de cianuro de mer- 
curio al 1 por ciento. La dosis media era 1 c.c. (16 
gotas )que representa 0.01 gm. (% de grano) de cia- 
nuro mercúrico administrado diariamente. 

TÉCNICA DE LAS INYECCIONES 

Para las inyecciones intramusculares se usa una 
jeringa hipodérmica de cristal del tipo Lüer, con una 
aguja de iy 2 pulgadas de longitud y del calibre 20 o 
22. La aguja ha de tener una boquilla que permita 
quitarla con facilidad de la jeringa. La esterilización 
de la piel con tintura de yodo es suficiente; las emul- 
siones, una vez que se hayan esterilizado, permanece- 
rán estériles si se las manipula con cuidado, durante 
tiempo indefinido. En el servicio militar, la jeringa y la 
aguja se esterilizan hirviéndolas o con ácido fénico 
líquido, y el agua y el ácido fénico se eliminan, llenan- 
do la aguja, primero, con alcohol y después con éter. 

El lugar de la inyección es generalmente el cuadrante 
superior externo de la nalga, teniendo cuidado de 
evitar la región del ciático y las formaciones anató- 
micas circunvecinas a la articulación de la cadera. 
También pueden administrarse en el cuadrante supe- 
rior interno de las nalgas. Las inyecciones se practican 
alternativamente en cada nalga. 

La aguja con la jeringa vacía debe introducirse en 
toda su longitud, separándose después la jeringa y 
llenándose con la dosis que se desee. Esta introducción 
de la aguja vacía es una salvaguardia contra la proba- 
bilidad de pinchar una vena e inyectarla. Si la aguja 
seca penetra en una vena, al quitar la jeringa la sangre 
manará a través de ella; si la aguja no presente sangre, 
como ocurre casi siempre, es casi seguro que no se 
ha penetrado en una vena. 
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En general, con objeto de evitar que se salga la 
emulsión es conveniente introducir la aguja ligera- 
mente inclinada en los tejidos. Esto puede conseguirse 
tirando hacia abajo de la piel de la nalga, lo que per- 
mite una acción de válvula tan pronto como se saca la 
aguja y se quita la mano. Si se hace lent emente, la in- 
yección apenas si produce dolores. El desarrollo de 
infiltraciones y de nodulos de tamaño considerable o 
en gran número durante un curso de inyecciones es, 
o consecuencia de la técnica operatoria deficiente o 
demuestra que el caso no se adapta a esta forma de 
tratamiento. Cuando se ha usado una sal insoluble, 
cada uno de los nodulos representa una acumulación 
de mercurio encapsulado y aumenta el peligro de la 
acción acumuladora. Se recomendará al paciente que 
se amase a diario, lo que generalmente hará que desa- 
parezcan en corto tiempo. Si la formación de nodulos 
no puede evitarse, habrá que administrar al paciente 
una sal soluble. 

CUIDADO DEL PACIENTE MIENTRAS ESTA TOMANDO 

MERCURIO 

El mercurio, lo mismo que la arsfenamina, significa 
una carga para los ríñones; así que los pacientes que 
se encuentren tomando un curso de tratamiento intenso 
con mercurio o arsfenamina han de vigilar cuidadosa- 
mente su función renal. Todas las semanas se hará un 
análisis de la orina para determinar si hay albúmina 
y cilindros, y el desarollo de una nefritis clara durante 
el curso del tratamiento es indicación suficiente para 
interrumpir éste. El tratamiento podrá volverse a 
comenzar después que la nefritis haya desaparecido, 
pero ha de ser menos enérgico que antes y se ha de 
vigilar al enfermo con cuidado. 



CUIDADO DE LA BOCA 77 

El cuidado de la boca constituye una parte de los 
cuidados generales que se han de tener con un sifilítico. 
Se han de buscar los trastornos dentales y hay que 
enseñar al paciente a cuidar de sus dientes. Cuando se 
envíe un sifilítico a un dentista, hay que advertir a éste 
inmediatamente que el paciente tiene sífilis con objeto 
de que se proteja contra la infección. Debe usarse un 
dentrífico, y un buen plan consiste en hacer que los 
pacientes usen como rutina un enjuagatorio oxidante, 
como por ejemplo, solución semisaturada de clorato 
potásico o una solución diluida de agua oxigenada. 
Cuando las encías están blandas o en mal estado 
un astringente muy bueno es la tintura de mirra, con la 
que se pintarán las encías dos o tres veces al día, des- 
pués de frotar los dientes con un cepillo. 

PTIALISMO 

Si se produce ptialismo, la boca deberá limpiarse a 
intervalos cortos, lavándose con solución de agua oxi- 
genada o solución semisaturada de clorato potásico. 
También puede usarse la solución compuesta de borato 
sódico (solución de Dobell), que aunque menos eficaz, 
tiene la ventaja de ser más sedante. Se pondrán 
pequeñas bolas de algodón o gasa humedecida con so- 
lución de ácido bórico entre las encías y los dientes, lo 
que hará que el paciente se sienta cómodo, por que 
absorberán el exudado. La atropina es útil, adminis- 
trada a dosis que reduzcan la secreción salivar. Si 
el paciente ha estado usando fricciones, debe, con 
objeto de librarse del mercurio que tenga en la piel, 
engrasar ésta con aceite, lavándose después la boca 
con agua y jabón y mudándose de ropa. Ha de recibir 
un régimen alimenticio ligero, pero nutritivo ; no debe 
hacer ejercicio y evitará toda enfermedad agotante. 
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Particularmente, debe tomar una cantidad abundante 
de agua. 

COMPROBACIÓN DEL CURSO DE LOS CASOS 

Durante el curso de la sífilis, se ha de practicar una 
reacción de Wássermann todos los meses y después 
que se haya hecho permanentemente negativa, se 
seguirá repitiendo con intervalos de dos o tres meses 
por lo menos durante un año. Deberá recordarse que 
no es probable que la reacción de Wássermann se haga 
positiva durante los primeros diez días del chancro. 
Si después que se hace positiva, se obtiene una sola 
reacción negativa, esto no tiene mucha impor- 
tancia; ha de permanecer negativa por un período de 
meses para justificar la conclusión de que es perma- 
nentemente negativa. 

Al calcular el efecto del tratamiento en la sífilis, no 
hay que considerar tan sólo la duración de los síntomas 
clínicos específicos y que la reacción de Wássermann 
es positiva, sino también el bienestar general del pa- 
ciente. El celo en esterilizar al paciente contra los 
espiroquetos no ha de servir de motivo para que 
dejemos de vigilar los efectos del tratamiento en sí 
sobre el paciente, y el tratamiento no deberá pasar 
nunca del límite de tolerancia, más allá del cual dis- 
minuye claramente la tonicidad física general. 

Puede considerarse que la necesidad de seguir 
observando o tratando a un paciente, cesa cuando des- 
pués de haber estado en observación constante y con 
reacción Wássermann practicada con intervalos de 
dos meses, ha permanecido libre de todo signo de sífilis 
durante un año. 

Cabe discutir la conveniencia de practicar la punción 
lumbar o una inyección provocadora de arsfenamina 
con una reacción de Wássermann subsecuente en todo 
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caso antes de darlo de alta. La práctica conservadora 
reserva el uso de estas medidas de diagnóstico para los 
casos en que hay indicaciones especiales. 

LA SÍFILIS TAKDÍA 



La sífilis tardía ataca con mayor frecuencia la piel, 
los huesos, el sistema nervioso y el sistema vascular. 
Las lesiones de la piel y las de los huesos presentan por 
lo general cuadros clínicos característicos y que deben 
reconocerse. La tabes y la parálisis son manifestaciones 
sifilíticas. En todas las enfermedades nerviosas — y 
particularmente en las del cerebro — cuyos síntomas 
indican la oclusión gradual de un vaso o la presencia 
de un tumor, debe tenerse en cuenta siempre la sífilis. 
Un aneurisma de la aorta es en casi todos los casos 
sifilítico, así como lo son la mayor parte de los casos 
de insuficiencia aórtica. Con gran frecuencia, la sífilis 
ataca al hígado y a veces a las otras visceras abdomi- 
nales. Muchas veces ataca la placenta y causa el 
aborto. En realidad no hay tejido ni órgano, con la 
pfobable excepción de la próstata, que sea inmune 
a la sífilis. Su presencia debe, por lo tanto, conside- 
rarse posible en todos los estados clínicos obscuros. 
Cuando no se la busca, incluyendo la reacción de Was- 
sermann como procedimiento de rutina, en aquellos 
casos en que su presencia es un factor posible, puede 
dar lugar esto a importantes errores de diagnóstico. 

Por otro lado, hay una tendencia a considerar la 
sífilis como una causa ubicua de enfermedad, lo que 
no está justificado. Aun cuando haya una reacción 
de Wassermann positiva en un caso dado, el estado 
patológico preponderante debe determinarse por medio 
del raciocinio clínico. Por ejemplo, muchos casos de 
carcinoma de la boca se presentan en pacientes que 
tienen sífilis y una reacción de Wassermann positiva, 
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pero el carcinoma no es sífilis y matará al paciente si se 
deja pasar el tiempo oportuno de operar, tratándolo por 
sífilis. Sin embargo, el tratamiento antisifilítico no per- 
judicará al enfermo, siempre que no se descuiden las 
otros medidas necesarias ; por lo tanto es una regla con- 
veniente el tratar los casos obscuros por sífilis si hay 
un Wassermann positivo u otra razón que los haga 
sospechosos de tal enfermedad. 

El tratamiento de la sífilis tardía se hace con mer- 
curio y arsfenamina, según el método delineado más 
arriba para la sífilis precoz. Los yoduros de potasio 
y sodio son también muy útiles para las lesiones tar- 
días y no deben echarse a un lado, fiándose tan sólo 
de la arsfenamina. Cualquiera de estos yoduros debe 
administrarse bien disuelto en agua — siendo la dosis 
diaria de tres cuartillos a tres litros de agua — y tomarse 
después de las comidas. Cuando se administran de 
este modo, rara vez producen síntomas desagradables. 
La mayor parte de las lesiones tardías de la sífilis se 
influencian con facilidad por las dosis moderadas, de 
% a 2 gramos (8 a 30 granos) de yoduro, tres veces 
al día. Pero la cantidad de yoduro sódico o potásico 
que puede tomarse es grande; y en la sífilis nerviosa, 
así como en los casos urgentes, debe administrarse a 
dosis masivas — de 4 a 8 gramos (60 a 120 granos) o 
aún más, tres veces al día. 

Uno de los problemas por resolver en la sífilis hoy 
en día es cuánto tiempo se ha de continuar con el 
tratamiento por la arsfenamina, con objeto de hacer 
permanentemente negativa una reacción de Wasser- 
mann positiva, en los pacientes cuyas infecciones son 
antiguas— de dos o tres años — y que se encuentran 
aparentemente en buena salud o que por el tratamiento 
se han librado de otros signos de sífilis, pero en los 
cuales persiste la reacción de Wassermann positiva. 
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En general, puede decirse que se debe llevar a cabo un 
esfuerzo razonable con objeto de conseguir que la 
reacción de Wassermann del paciente se haga negativa 
con cursos repetidos de arsfenamina y mercurio. Pero 
no hay que persistir en este esfuerzo, sin tener en 
cuenta las contraindicaciones que hemos indicado al 
considerar la arsfenamina o si la salud del paciente 
sufre con el tratamiento. 

SUMARIO 

1. Para la cura de la sífilis es de la mayor impor- 
tancia que la lesión inicial de sífilis se reconozca lo 
antes posible. 

2. Con este objeto: 

(a) Cualquier excoriación, pápula, nodulo, grieta, "pérdida 
de pelo," herpetismo u otra erosión — por muy pequeña que 
sea — así como cualquier úlcera cercana a los genitales o en 
otras partes del cuerpo — siempre que haya alguna razón que 
la haga sospechosa— debe inmediatamente y antes del trata- 
miento, examinarse con objeto de en contrar los Spirochaetae 
pallidae. 

(b) Ninguna lesión, trátese de un chancro, o que tan sólo 
sea sospechosa de serlo, deberá tratarse con mercurio u otros 
antisépticos ni cauterizarse química o físicamente antes de 
que se haya hecho un análisis diagnóstico en busca de espiro- 
quetos. 

3. Los chancros blandos deben sospecharse de 
alojar sífilis hasta que los exámenes repetidos no den 
el Spirachaeta pallida y la reacción de Wassermann 
repetida haya sido siempre negativa y hasta que haya 
pasado suficiente tiempo para que aparezcan signos 
del estadio secundario. 

4. Ningún caso debe tratarse como sífilis precoz 
hasta que se haya hecho un diagnóstico positivo, ya sea 
por haber encontrado los Spirochaetae pallidae o por 
haber una reacción de Wassermann positiva. 
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CLASIFICACIÓN 

1. Estadio primario: La lesión primaria existe; hay 
Spirochaetae pallidae; la reacción de Wassermann es 
negativa con gran frecuencia ; también falta la adeno- 
patia frecuentemente. 

2. Estadio secundario: Los primeros doce meses 
subsiguientes al primario. 

3. Estadio tardío: Los segundos doce meses y des- 
pués. 

MEDICAMENTOS 

Formas y métodos de administración. — 1. Arsfena- 
mina. 

(a) Intravenosamente solo. 

(6) Método de gravedad con lentitud. 

2. Mercurio. 

(a) Formas. 

1. Soluble. 

Bicloruro. 
Succinamido. 
Benzoato. 
Aceite gris. 

2. Insoluble. 

Salicilato en aceite. 
Calomelanos en aceite. 

(b) Métodos de inyección. 

1. Soluble: En la grasa subcutánea o en los músculos 

glúteos. 

2. Insoluble : En los músculos glúteos. 

3. Yoduros. 

(a) Potasio. 
Sodio. 

(b) Solución por vía oral. 

DOSIFICACIÓN 

1. Arsfenamina. 

(a) La dosificación normal ha de fundarse en la base de 
1 decigramo por cada 30 libras de peso del cuerpo. 
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La primera dosis ha de ser la mitad de la dosis nor- 
mal, esto es, la primera dosis de 2 a 3 decigramos; y 
las dosis subsiguientes de 4 a 6 decigramos. 
(b) El volumen que se inyecte no ha de ser menor de 
25 ce. por cada decigramo de arsfenamina. 

2. Mercurio. 

(a) Soluble. 

1. La dosis normal de bicloruro, succinamido o benzo- 

ato, 0.016 gm. ( X A de grano) un día sí otro no. 

2. La solución que se administre contendrá de 1 o 2 por 

ciento de bicloruro o succinamido y 1 por ciento 
de cloruro sódico, o 2 por ciento de benzoato y 
2.5 por ciento de cloruro sódico, siendo la dosis 
12 mínimas en la solución al 2 por ciento y 25 
mínimas en la solución al 1 por ciento, 0.016 gm. 
i}k de grano). 

(b) Insoluble: 

1. Dosis normal de salicilato, calomelanos o aceite 
gris, 0.064 gm. (1 grano) semanalmente. 

2. Dilución: 

En salicilato, los calomelanos o el mercurio 
metálico estarán en suspensión al 10 o al 20 por 
ciento en aceite, siendo la dosis normal de 0.064 
gm. (1 grano) 5 gotas de la suspensión al 20 por 
ciento o 10 gotas al 10 por ciento. 

O) La dosis de cualquiera de las sales puede aumentarse 
con precaución. 

3. Yoduros. 

1. Lo solución normal contiene 1 gm. (15 granos) de 

yoduro sódico o potásico por cada ce. de agua. 

2. La dosis se compone de 10 a 100 gotas de solución, 

esto es, de % a 6 gramos (7.5 a 90 granos). 

3. Se administra en un vaso grande de agua, tres veces al 

día. 

4. Tan sólo en las lesiones nerviosas se emplearán las 

dosis masivas de yoduros. De 1 a 3 gm. (15 a 45 
granos) tres veces al día son suficientes para la mayor 
parte de las lesiones sifilíticas. 

EL PACIENTE 

1. Se le reconocerá en busca de lesiones del corazón, 
vasos, ríñones y demás visceras. Si hay alguna lesión, 
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se administrará la arsfenamina con extrema precau- 
ción y el mercurio con cuidado. 

2. Si la boca se halla en tan mal estado que tiene 
que arreglársela, se le enviará al dentista con el diag- 
nóstico. 

3. Administración de : 

1. Arsfenamina: 

(a) Examínese la orina en busca de albúmina antes 
de cada inyección. 

(b) Adminístrese con el estómago ayuno. 

(c) Si se da por la mañana, el enfermo no tomará 
desayuno ni almuerzo. 

(d) Si se administra por la tarde, no tomará almuer- 
zo ni cena. 

(e) Descanso, preferentemente en la cama, hasta la 
mañana siguiente al día de la inyección. 

2. Mercurio: 

(a) Examínese la orina en busca de albúmina y 
cilindros todas las semanas. 

(b) Vigílese la estomatitis. 

(c) Vigílese el ptialismo. 

CURSOS 

1. La arsfenamina y el mercurio se administrarán 
juntos cuando esté indicado. 

2. Arsfenamina: 

(a) Cada curso se compone de seis dosis. 

(b) Las dosis se administrarán con intervalos de cinco a 
siete días. 

3. Mercurio: 

(a) Cada dosis se compone de: 

1. Sales solubles, de veinticuatro a treinta inyecciones. 

2. Sales insolubles, de nueve a diez inyecciones. 

(b) Las dosis pueden aumentarse con precaución. 

(c) Las dosis se administrarán durante un período de 
ocho a diez semanas. 
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4. Yoduros: 

(a) Adminístrense en la sífilis latente. 

(b) Adminístrense cuando se presenten las lesiones ter- 
ciarias. 

LAS REACCIONES DE WASSERMANN, LOS PERIODOS 
DE DESCANSO Y LOS CURSOS DE TRATAMIENTO 

Estadios primario y secundario. — Primeros doce 
meses. — 1. Después del primer curso de arsfenamina 
y mercurio, dése al paciente un mes de descanso. 

2. Al cabo de un mes, hágase la reacción de Was- 
sermann; si ésta es positiva, se repite el curso com- 
pleto ; si es negativa se repite tan sólo el curso de mer- 
curio. 

3. Al final del segundo curso, descánsese dos meses 
y vuélvase a administrar un tercer curso, basándose 
en la reacción de Wassermann, según dijimos para el 
primer curso. 

4. Tres cursos con intervalos de descanso harán 
pasar al paciente el primer año de tratamiento. 

Sífilis tardía. — Los doce meses siguientes y después. 
— 1. Durante el segundo año, si la reacción de Wasser- 
mann permanece positiva, se repite el curso completo 
de tratamiento con intervalos de descanso de dos meses 
de duración. 

2. Durante el segundo año, si la reacción de Was- 
sermann es negativa, se administran dos cursos de 
mercurio con intervalos de cuatro meses. 



ESQUEMA 
Primer Año 

Primer curso de tratamiento de 2 a 2% meses 

Descanso 1 mes 

Segundo curso de tratamiento de 2 a 2% meses 

Descanso 2 meses 

Tercer curso de tratamiento de 2 a 2% meses 
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Segundo Año 

Si la reacción de Wassermann es negativa 

Descanso después del tercer curso 4 meses 

Curso de mercurio 2 meses 

Descanso 4 meses 

Curso de mercurio 2 meses 

Segundo Año 

(Si la reacción de Wassermann es positiva) 

Si la reacción de Wassermann permanece positiva, se administrarán 
cursos completos de tratamiento con intervalos de descanso de dos 
meses de duración. 

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES SIFILÍTICAS 

TARDÍAS 

Estas se tratarán por uno o más cursos de mercurio 
o mercurio y arsfenamina, administrándose del mismo 
modo que se indica en la sífilis primaria. El uso del 
mercurio y arsfenamina para combatir dichas lesiones 
debe combinarse con el de los yoduros. 



CAPITULO III 



CHANCRO BLANDO 

El chancro blando o chancroide más que la gonorrea 
o la sífilis es una enfermedad debida a la falta de aseo. 
Es muy poco frecuente entre las personas limpias. Se 
previene con facilidad con un tratamiento precoz: 
basta lavarse con agua y jabón después de verificar 
el coito para que se reduzca mucho el riesgo de 
infección. 

Diagnóstico. — Siempre que se observe un chancro 
blando, debe examinarse minuciosamente para deter- 
minar si existe o no una infección sifilítica. En gran 
proporción de casos puede haber sífilis concomitante. 
No debe uno contentarse con un diagnóstico de 
chancro blando, aun cuando el análisis repetido de los 
frotes deje de revelar la presencia de espiroquetos. El 
período de incubación de un chancro duro es de dos a 
tres semanas más largo que el del chancro blando, 
pudiendo presentarse en el interior de un chancro 
blando en vías de cicatrización y dejando por lo tanto 
de ser descubierto. Así pues todo chancro blando 
debe considerarse como un caso de sífilis latente; 
además de buscar repetidas veces el espiroqueto en 
los frotes, debe hacerse la reacción de Wassermann con 
intervalos semanales durante seis semanas, mantenién- 
dose al paciente bajo observación por sífilis durante 
dos meses. 

Tratamiento general. — Con objeto de precipitar la 
curación el paciente que tenga un chancro blando debe 
acostarse, mantenerse en estado de perfecta limpieza y 
recibir una alimentación apropiada. El descanso no 
sólo facilita la curación rápida del chancro blando sino 
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que reduce mucho el peligro de un bubón. Los chan- 
cros fagedénicos se encuentran en los sucios y debili- 
tados. Si los pacientes que tienen un chancro blando 
se mantienen limpios y bien alimentados, la cicatriza- 
ción es por lo general rápida, siendo muy raro que se 
produzca una ulceración extensa. 

Tratamientos locales. — Tratamiento abortivo : En 
cierto número de casos de chancro blando se obtiene 
fléxito con el tratamiento abortivo. El principal de los 
métodos de tratamiento abortivo, e,s convertir la úlcera 
infectada en una úlcera aséptica con el uso de un 
agente destructor. Este puede ser el termocauterio o 
cualquiera de los cáusticos químicos fuertes. 

El termocauterio es tal vez el mejor de los agentes 
para este tratamiento. La úlcera se limpia por com- 
pleto y se seca. Toda el área se cauteriza con el cauterio 
al rojo cereza. Deben destruirse todas las partículas de 
tejido enfermo. Esto debe practicarse con anestesia 
general, siendo el anestésico usado preferentemente 
el gas hilarante. 

La cauterización química se hace como sigue: La 
úlcera se limpia bien, irrigándola primero con solu- 
ción fisiológica y luego secándola. Después se aplica 
una pequeña torunda de algodón humedecida en una 
solución de clorhidrato de cocaína al 5 o al 10 por 
ciento. Después que se ha provocado la anestesia, se 
seca la úlcera tan completamente como sea posible, de 
preferencia con papel secante, con objeto de impedir 
que se desparrame la substancia química que se va a 
aplicar después. Cuando se ha desecado bien toda la 
superficie de la úlcera, los bordes y el fondo se tocan 
con ácido fénico líquido puro que se aplicará con un 
pequeño hisopo de algodón, teniendo cuidado de que 
no pase inadvertido ningún punto infectado. El 
exceso de ácido fénico de la superficie, se quita y se 
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aplica ligeramente ácido nítrico diluido del mismo 
modo. Inmediatamente se irrigará la úlcera con agua 
destilada para detener la acción del ácido. En lugar 
de ácido nítrico, puede usarse una solución saturada 
de cloruro de zinc. Este es un cáustico tan activo 
como el ácido nítrico y su acción debe detenerse, tan 
pronto como la del otro, con agua corriente. 

Después de la cauterización por cualquiera de estos 
procedimientos, se pondrá en la herida un aposito de. 
compresas humedecidas con solución de ácido bórico 
fría u otra solución inerte semejante. Se produce una 
reacción inflamatoria aguda, siendo expulsado el 
tejido necrosado y en los casos acompañados de éxito, 
queda una superficie de granulación sana. 

La ventaja de estos métodos de tratamiento, es que 
en los casos acompañados de éxito la cicatrización 
tiene lugar inmediatamente y el peligro de la forma- 
ción de un bubón se elimina casi por completo. El 
éxito depende de la completa destrucción del área 
infectada. Si el procedimiento falla y no hace esto, 
puede ser perjudicial porque produce una úlcera 
mayor que se infecta a su vez por el foco enfermo 
que se ha dejado. Los intentos de obtener un trata- 
miento abortivo con los cáusticos superficiales, como 
nitrato de plata, van siempre acompañados de fracaso. 
No se intentará el tratamiento abortivo si no se espera 
destruir por completo el tejido enfermo. 

El tratamiento abortivo está contraindicado en las 
siguientes condiciones : 

1. Cuando el área o las áreas enfermas son tan ex- 
tensas o están situadas de tal modo que la destrucción 
producida por este tratamiento daría lugar a una de- 
formidad considerable. Por lo tanto, la contraindica- 
ción mayor la constituye un chancro blando del meato. 
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2. Cuando la reacción inflamatoria es ya intensa con 
mucho edema. Este aumentaría por la cauterización. 

3. Cuando hay adenitis inguinal. Esta se agravaría 
por la cauterización. 

4. En los chancros blandos cicatrizantes. Aquí la 
infección ha sido dominada y no se adelanta nada 
cauterizando. 

El tratamiento abortivo hará imposible que se 
puedan seguir buscando los espiroquetos. Por tal 
razón no se deberá llevar a cabo hasta que se hayan 
buscado los espiroquetos de modo completo. El diag- 
nóstico precoz de la sífilis es mucho más importante 
que la cicatrización rápida del chancro, y los esfuerzos 
que tiendan a curar éste no deberán multiplicarse 
hasta que el problema del diagnóstico se haya resuelto 
del modo más exacto posible. Y después de un trata- 
miento abortivo no deberán dejarse de realizar las 
reacciones de Wassermann semanalmente, ni de 
hacerse observaciones clínicas hasta que se tenga la 
seguridad completa de que no hay sífilis. 

En todos los casos, con excepción de los que son 
favorables para el tratamiento abortivo, debe ponerse 
gran cuidado en el aseo, el uso de antisépticos y las 
medidas que provoquen la cicatrización. Lo primero 
que hay que tener en cuenta al tratar los chancro.s blan- 
dos, es mantenerlos tan libres de pus como sea posible, 
tanto para provocar la cicatrización de la úlcera como 
para prevenir la infección de los linfáticos. En todos 
los casos, tanto por el efecto beneficioso del calor 
como por la acción de limpieza que ejerce, el paciente 
introducirá el pene durante media hora en agua 
caliente, varias veces durante el día. Después se 
irrigará abundantemente la lesión con una solución 
caliente de ácido bórico o de bicloruro de mercúrico al 
1 : 10,000, o de permanganato potásico al 1 : 3,000 o 
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cualquier otra solución antiséptica no irritante. Des- 
pués, la úlcera se espolvoreará con un antiséptico, 
como yodo formo (el antiséptico preferible), yoduro 
de timol, calomelanos o argirol. Después de hecho 
esto, se aplicará un aposito, humedecido en una de las 
soluciones con que se haya irrigado la úlcera. En los 
casos muy agudos el mejor aposito es el que se hace, 
humedeciendo la gasa con una solución de acetato 
de aluminio, solución que se hace poniendo una parte 
de la solución de acetato de aluminio al 8 por ciento 
en siete o quince partes de agua. Los apositos han 
de mantenerse constantemente húmedos y cambiarse 
a menudo para evitar la acumulación de pus en la 
úlcera. 

Cuando por cualquier razón sea impracticable man- 
tener un aposito húmedo constantemente aplicado, lo 
que debe hacerse es espolvorear la úlcera, después de 
irrigarla, con cristales de argirol o yodo formo y 
cubrirla después con gasa untada de petrolato (o vase- 
lina). Los polvos secos solos, no constituyen un buen 
aposito para el chancro blando. Forman costras pas- 
tosas, debajo de las cuales se acumula el pus y esto 
aumenta materialmente los riesgos de infección de los 
linfáticos y la ocurrencia del bubón. 

A veces, en el curso de un chancro blando en vías 
de cicatrización, las granulaciones se necrosan; en 
tales casos se puede estimular el proceso aplicando 
bálsamo del Perú o pueden tocarse lar granulaciones 
de vez en cuando con nitrato de plata. Si hay una 
hipertrofia de las granulaciones no sanas, se extirparán 
con un bisturí o con una navaja de afeitar o se 
destruirán con el cauterio, poniéndose un aposito de 
yodoformo y compresas húmedas. 

En los chancros blandos localizados debajo de un 
prepucio muy tenso y muy hinchado, no pueden usarse 
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los apositos húmedos. En estos casos se obtendrán 
buenos resultados manteniendo el pene durante largos 
intervalos de tiempo, varias veces al día, en agua 
caliente. Después de cada baño, el saco prepucial 
debe limpiarse insertando en él un catéter o una 
jeringa de pico aplanado e irrigándolo por completo 
con una solución antiséptica caliente. Después de la 
irrigación, deberán inyectarse en el saco prepucial de 
2 a 4 ce. de una suspensión de polvos antisépticos en 
aceite o glicerina, como calomelanos al 20 por ciento, 
yoduro de timol al 10 por ciento, o yodoformo en 
aceite o glicerina al 10 por ciento. De éstos, el mejor 
es la suspensión de yodoformo en glicerina al 10 por 
ciento. 

En pacientes que tengan un prepucio largo, lo mejor 
es no hacer incisión dorsal, si es posible evitarla, pues 
si se hace ésta, toda la superficie puede ulcerarse. Con 
gran frecuencia, en los casos que presentan una reac- 
ción intensa y gran hinchazón, no se adelanta nada 
cuando se deja intacto el prepucio; en otros casos, la 
reacción es tan exagerada que, como no se alivie la 
tensión del prepucio, puede gangrenarse. En estos 
estados, se practica una incisión lineal a lo largo del 
dorso del prepucio y se trata el caso como un chancro 
blando abierto. La circuncisión completa no debe 
intentarse nunca hasta que la infección haya desa- 
parecido por completo. 

BUBÓN 

En las condiciones usuales de tratamiento de los 
chancros blandos cuando el paciente no está en la 
cama, se presenta una adenitis inguinal supurante en 
un 30 a un 50 por ciento de los casos. Pero los fac- 
tores que predisponen al bubón son la actividad mus- 
cular y la acumulación de pus en el chancro blando; 
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de modo que cuando los pacientes permanecen en la 
cama y se mantienen las úlceras libres de pus, el bubón 
es una complicación relativamente rara. 

Cuando el bubón sea inminente, debe ponerse espe- 
cial cuidado para evitar que se absorba el pus del 
chancro blando; el paciente ha de descansar por com- 
pleto, aplicándosele fomentos calientes. Si se desa- 
rrolla fluctuación, los fomentos se continúan hasta que 
el ganglio disminuya de volumen. Cuando todo él es 
blando y está lleno de pus, se practica una incisión 
con un bisturí de dos filos, evacuando el pus. El 
yodoformo en glicerina al 10 por ciento, se inyecta 
después en la cavidad. La emulsión se inyectará tres 
veces en la primera sesión. Las dos primeras inyec- 
ciones se dejan salir y la última se retiene en el interior. 
Después se venda la herida con gasa humedecida en 
solución de acetato de aluminio, una parte en siete de 
agua, o en solución de ácido bórico o con otra solución 
antiséptica. Al día siguiente, la herida se vacía por 
compresión y se inyecta una vez emulsión de yodo- 
formo dejándola en el interior de la cavidad. Después 
se aplica el vendaje y a los cinco o seis días la herida 
se ha cerrado y cicatrizado. Si al cabo de una semana 
la herida no se ha cerrado, deberá volverse a inyectar ; 
esto producirá la cicatrización en cinco o seis días. 

El método de inyectar la herida con solución de 
nitrato de plata se ha abandonado, a causa del dolor 
que produce y porque no es mejor que la inyección de 
yodoformo. 

El método de provocar la supuración y evacuación 
del pus a través de una incisión pequeña, es satisfac- 
torio en la mayoría de los casos cuando los ganglios se 
deshinchan con rapidez. Pero a veces la supuración 
continúa con lentitud, y en estos casos es mejor hacer 
una incisión libre, evacuar el pus y disecar o raspar 
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los restos del ganglio. Después, la herida se llena de 
gasa y se deja que cicatrice por granulación. Es mejor 
evitar este curso si es posible, pues la cicatrización 
subsiguiente tarda de seis a ocho semanas y requiere 
el cambio diario de aposito. 

Hace algunos años se trataba de evitar la supuración 
de los ganglios disecándolos y estirpándolos y tratando 
de obtener una herida limpia que se cerraba por 
sutura. Esta práctica se ha abandonado al presente, 
porque se vio que con frecuencia seguía la aparición 
de un edema sólido o elefantiasis del pene y escroto y 
de la región inguinal como consecuencia de la oblitera- 
ción de los linfáticos en el área de la herida. Otra 
objeción era, que cuando los pacientes llegaban a la 
operación, la supuración había comenzado casi siempre 
en el centro del ganglio, aunque no hubiera fluctua- 
ción; la herida no era aséptica y no podía cerrarse, 
habiendo que dejarla abierta hasta que se cicatrizaba 
lentamente por granulación. 
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BALANIT1S GANGRENOSA (CHANCRO 

FAGEDENICO) 

BALANITIS EROSIVA O GANGRENOSA 

En relación con el chancro blando, llamaremos la 
atención sobre esta infección venérea que, aunque rara, 
es importante por el curso destructor que lleva, si no 
se reconoce y se trata como un chancro blando. 

La balanitis gangrenosa es una infección que comien- 
za con excoriaciones blancuzcas pequeñas situadas en 
el surco coronario (balano-prepucial) o en la parte 
adyacente del glande y del prepucio. Se presenta 
casi siempre debajo de un prepucio. Se pre,senta casi 
siempre debajo de un prepucio largo. Estas excoria- 
ciones se convierten en pequeñas úlceras superficiales 
redondas que confluyen, llegando a formar úlceras 
grandes. Las úlceras se cubren de una membrana 
íntima y adherente, necrósica y sangran con facilidad 
cuando se arranca la membrana. Producen un pus 
abundante, fétido, amarillento o pardo y muy poco 
espeso. Estas lesiones pueden curarse sin pasa del 
estado de excoriación, pero con mayor frecuencia llegan 
a formar ulceras gangrenosas. Cuando ocurre esto, la 
destrucción es muy rápida. Si la úlcera está situada en 
la superficie interna del prepucio, se hará visible a 
través de éste como un área obscura y es fácil que lo 
necrose. Cuando se implanta en el glande, lo destruye 
con rapidez. Puede extenderse velozmente al surco 
balano-prepucial produciendo una destrucción parcial 
del pene y la amputación completa del mismo hista el 
pubis. 

La linfangitis y la adenitis inguinal se presentan 
tanto con la forma gangrenosa como con la erosiva, 



96 BALANITIS GANGRENOSA 

pero los ganglios no supuran como ocurre con el chan- 
cro blando. 

Tanto en la balanitis erosiva como en la gangrenosa, 
las partes son muy sensibles al tacto, pero la micción 
no es dolorosa con excepción de que el fimosis puede 
producir la distensión del saco prepucial con la orina. 
Los síntomas generales faltan por lo general o son 
poco importantes. Aún en los casos gangrenosos, la 
sepsis es ligera. A veces los síntomas son más mar- 
cados y puede haber una temperatura de 103 a 104 F. 
(39.4 a 40 C). 

ETIOLOGÍA 

La enfermedad se produce por una simbiosis de un 
espirilo y de un vibrión a semejanza de la etiología de 
la angina de Vincent y del noma. Puede ser la misma 
infección que produce la gangrena hospitalaria. 
Tunnicliff, fundándose en sus estudios sobre la 
angina de Vincent, cree que el espirilo y el vibrión 
son los mismos organismos que se presentan en formas 
diferentes en los diferentes estados. Los vibriones 
son bastones encorvados con extremos puntiagudos de 
unas dos mieras de largo y de 0.8 de miera de ancho. 
Se colorean con los colorantes ordinarios, son positivos 
al Gram, pero han de decolorarse cuidadosamente con 
alcohol de 70 por ciento. Los espirilos se presentan 
con espirales ondulosas y sueltas y tienen de 6 a 39 
mieras de largo y 0.2 de ancho. Se mueven con 
rapidez con movimientos rápidos de serpiente hacia 
adelante y hacia atrás. Se colorean con los colorantes 
ordinarios y son negativos al Gram. Los vibriones 
pueden cultivarse en agar suero. Son anaerobios y 
se encuentran en las partes profundas de los tejidos 
necrosados. Los espirilos que son menos abundantes 
se encuentran en las lesiones superficiales. Los 
espirilos se presentan como saprofitos en la boca, y la 



DIAGNOSTICO 97 

infección se origina probablemente con mayor fre- 
cuencia por la saliva. Los espirilos no son patógenos, 
a no ser que se asocien con los vibriones y en condi- 
ciones anaerobias o en pacientes con una resistencia 
disminuida de modo excepcional. 

DIAGNOSTICO 

La presencia de lesiones erosivas o gangrenosas 
cerca del surco balano prepucial y debajo de un pre- 
pucio largo, la supuración purulenta, fétida y amarilla 
o parduzca y en los casos gangrenosos, la destruccón 
rápida, son las características clínicas que distinguen 
estos estados del chancro blando. Además, los 
vibriones y los espirilos pueden encontrarse en la 
supuración de los tejidos. La reacción inflamatoria, el 
edema del prepucio y el grado de fimosis son más 
marcados que en el chancro blando. Hay un infarto 
moderado de los ganglios inguinales, pero éstos perma- 
necen indoloros y no supuran, al contrario de lo que 
sucede cuando hay un prepucio largo en los casos de 
chancro blando. A semejanza de lo que ocurre con 
el chancro blando, las lesiones pueden enmascarar una 
infección sifilítica y los casos requieren una vigilancia 
subsecuente por sífilis, del mismo modo que se hace 
en los casos de chancro blando. El reconocimiento 
precoz de la infección es importante a causa de la 
destrucción a que puede dar lugar con gran rapidez 
si no se reconoce el carácter de la infección y se insti- 
tuye el tratamiento lo antes posible. 

TRATAMIENTO 

La clave del tratamiento está en el hecho de que los 
organismos son patógenos tan sólo en condiciones 
anaerobias. Las lesiones, por lo tanto, han de expo- 
nerse de modo que el oxígeno llegue a ellas, pues de lo 
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contrario no podrá evitarse que se extiendan. El 
glande se pondrá de manifiesto por completo, practi- 
cando una incisión dorsal en el prepucio. Después 
de esto, las partes afectadas se dejarán sin aposito, 
lavándolas con frecuencia con agüe oxigenada diluida. 
La mejor medida es la irrigación continua con agua 
oxigenada diluida. Exponiendo las lesiones al aire 
y usando el agua oxigenada se obtiene la cicatrización 
rápida por lo general. 



CAPITULO V 



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE 
LA GONORREA 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Cuánto antes se vea un caso de gonorrea aguda, 
más probabilidades hay de que la cura sea rápida y 
menores son los peligros de uretritis posterior y demás 
complicaciones de dicha enfermedad. Con la gonorrea, 
lo mismo que con la sífilis, debe decirse a las personas 
que vayan a ver al médico, apenas se presente el menor 
trastorno sospechoso y los que han estado expuestos 
a la infección deben vigilarse durante una semana a 
ver si se presentan manifestaciones de la enfermedad. 
Tan pronto éstas aparezcan se instituirá el tratamiento. 
Todo paciente que tenga una uretritis aguda deberá 
acostarse inmediatamente. 

El paciente deberá ser instruido, dándole las instruc- 
ciones impresas 1 si fuera posible, acerca de cómo ha de 
conducirse en el tratamiento de su caso. En todos los 
casos, se le avisará de los peligros de que la enferme- 
dad se le transmita a los ojos, produciendo una oftal- 
mía gonocócica, y de la necesidad de lavar sus manos 
siempre que toquen el pene o cualquier cosa contami- 
nada con su pus. 

En el primer examen de todos los casos de gonorrea, 
se hará que el paciente se de enude con objeto de poder 
observar el estado por completo. Se anotará la canti- 
dad de supuración, así como el estado del glande y del 
prepucio. Se harán frotes de la supuración uretral en 
un cubre-objetos para examinarlos al microscopio. 
Deberá determinarse la presencia o ausencia de chan- 
cro duro o blando y examinarse los testículos para ver 

1. Véase la página la que se da una muestra de tales instrucciones. 
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si hay epididimitis incipiente. Después se enseñará al 
paciente a orinar en dos vasos. 

La prueba de las vasos. — La prueba de los vasos se 
hará en todos los reconocimientos con objeto de vigilar 
el progreso del caso, determinando : (a) si se ha afec- 
tado la uretra posterior; (&) la cantidad de pus segre- 
gado. 

La orina que pasa a través de la uretra durante una 
gonorrea, tiene un aspecto turbio por estar mezclada 
con pus, habiendo además pequeños grumos o masas 
de descamación epitelial. Dejándose reposar el pus, 
éste se posa en el fondo del vaso y en la superficie 
aparece una nube de moco flotante. A medida que el 
paciente se acerca a la curación, el pus desaparece, 
pero la hipersecreción mucosa continúa y en ocasiones 
se produce tal nebulosidad en la orina que le da un 
aspecto mucilaginoso. Después que desaparece el 
moco, los "filamentos" persisten durante meses, porque 
hay porciones aisladas de mucosa que no se han 
cubierto de epitelio y siguen segregando pus. 

En la prueba de los dos vasos, si la uretra anterior 
es la única afectada, la orina del primer vaso será 
nebulosa y la del segundo clara; pero si la uretra pos- 
terior ha sido invadida, ambos vasos tendrán la orina 
turbia debido a la presencia de pus. Estos hallazgos 
se atribuyen a la acción del músculo constrictor que 
forma una barrera entre la uretra anterior y la pos- 
terior. Evita que el pus de la uretra anterior pase 
atrás a la vejiga; de modo que cuando la uretritis es 
tan sólo anterior, el pus colocado delante del músculo 
constructor sale con la primera cantidad de orina, 
mientras que la última orina pasará a través de una 
superficie limpia quedando clara; así la primera orina 
será turbia y la segunda clara. Por otro lado, cuando 
hay uretritis posterior, el músculo constrictor sujeta el 
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pus a semejanza de lo que hace con la orina en la 
vejiga* y el pus pasa a la vejiga enturbiando toda la 
orina. Cuando la orina de una uretritis posterior se 
hace pasar por lo,s dos vasos, tanto el primer vaso como 
el segundo están turbios. Si se desea determinar el 
estado de la uretra anterior en una uretritis posterior, 
esto puede hacerse irrigando la uretra anterior con 
solución salina y recogiendo los productos del lavado 
es un vaso para examinarlos. 

Examen microscópico del pus. — Los exámenes mi- 
croscópicos del pus son indispensables, no tan sólo 
para establecer un diagnóstico diferencial entre una 
uretritis producida por un gonococo y la producida por 
cualquier otro organismo, como el colibacilo, un estafi- 
lococo o un estreptococo por ejemplo, sino también 
para observar el progreso y fase de la enfermedad, 
para seleccionar el curso de tratamiento apropiado en 
los diferentes estadios y finalmente con objeto de 
determinar si los gonococos han sido eliminados y si 
el paciente se ha curado. 

EL GONOCOCO 

El gonococo tiene la forma de un grano de café o 
de un riñon y se encuentra por lo general en forma de 
diplococo, con el lado cóncavo o plano haciendo frente 
al compañero. En el pus de la gonorrea aguda, los 
organismos se encuentran tanto dentro -como fuera 
de las células, agrupados en masas en el interior de los 
leucocitos. La localización intracelular de los organis- 
mos es de importancia diagnóstica, pero no es carac- 
terística del pus de los casos crónicos. 

El gonococo se colorea fácilmente con azul de meti- 
leno o con la mayor parte de los colorantes de anilina. 
Es un microorganismo negativo al Gram, y con objeto 
de diferenciarlo de otros diplococos deberá hacerse un 
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Gram. Se decolora con rapidez por este método y 
después se puede dar la coloración de contraste con 
safranina o fuchina o cualquier otro colorante. El 
colorante de Gram no produce una diferencia carac- 
terística absoluta entre el gonococo y los demás cocos 
similares, pero cuando se encuentra en el pus de la 
uretra o de la vagina o del ojo en los casos de conjun- 
tivitis, puede aceptarse como prueba digna de con- 
fianza. 

Para la diferenciación absoluta del gonococo hace 
falta recurrir a los procedimientos de cultivo. 

En la fase prodrómica, cuando la supuración del 
meato es poco espesa y escasa, el examen microscópico 
de los frotes revela grandes cantidades de células epi- 
teliales cilindricas productos de descamación y un 
número moderado de glóbulos del pus conteniendo 
masas de gonococos intracelulares. En la fase ascen- 
dente, pueden verse un gran número de células del 
pus, muchas de las cuales contienen gonococos, y 
algunos gonococos libres. La fase de declive se 
indica por la aparición de células escamosas epiteliales, 
lo que demuestra que las erosiones han empezado a 
cicatrizarse y se han cubierto con epitelio de nueva 
formación. También hay masas de gonococos adheri- 
das al epitelio. Los glóbulos del pus han disminuido 
en número y también es menor el número de gonococos 
englobados. A medida que continúa la mejoría, las 
células del pus y los gonococos desaparecen, y final- 
mente se ve que la supuración del meato se compone 
tan sólo de epitelio escamoso, moco, y tal vez algún 
glóbulo del pus sin gonococos. 

PRONOSTICO 

La virulencia del gonococo se diferencia según los 
casos. Con frecuencia se nota que cuando una persona 
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tiene una gonorrea crónica durante meses o años, al 
trasplantarse los gonococos a los tejidos de otra 
persona no son capaces de producir síntomas inflama- 
torios tan virulentos como cuando proceden de un 
caso reciente. Esta virulencia atenuada explica el 
hecho de que en tales casos el periodo de incubación 
es relativamente largo y la supuración escasa, hacién- 
dose los casos con frecuencia crónicos y dando lugar a 
prostatitis y a estrecheces. 

Otro factor que influencia el diagnóstico de la gono- 
rrea es el estado de la salud general del paciente. La 
gonorrea contraída por personas que padecen tisis o 
que se encuentran debilitadas por cualquier causa, 
puede tener un curso subagudo, pero extraordinaria- 
mente prolongado. Otras causas que retardan la 
curación pueden agruparse como sigue: (a) compli- 
caciones, uretritis posterior, prostatitis, etc. ; (b) 
reinfección de una glándula uretral, vesícula seminal, 
próstata, etc.; (c) falta de descanso; (d) excesos alco- 
hólicos; (e) tratamiento demasiado enérgico, especial- 
mente inyecciones demasiado fuertes o demasiado 
frecuentes; (/) coito. 

GONORREAS AGUDAS 

A fin de favorecer el proceso de reparación natural, 
la primera medida esencial ha de ser el descanso. No 
hay ninguna otra medida que contribuya de un modo 
tan eficaz a la curación rápida y sin complicaciones 
como la permanencia en cama durante la fase aguda de 
la gonorrea. El paciente debe, si es posible, meterse 
en la cama permanecer en ella durante el estadio 
ascendente que dura de una a dos semanas o hasta 
que la supuración se hace mucopurulenta y desapa- 
rece el escozor al orinar. 
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Con objeto de mantener la orina suave y no irri- 
tante y provocar una micción frecuente para limpiar 
la uretra de los productos de inflamación y expeler los 
organismos libres que pueden reinocular nuevas áreas, 
el paciente debe beber un vaso de agua cada hora. 
El régimen alimenticio ha de ser restringido y conte- 
ner una cantidad pequeña de nitrógeno ; los alimentos 
muy fuertes y sazonados deben excluirse por com- 
pleto, constituyendo el núcleo principal de las comidas 
los cereales, los jugos de frutas, el pan tostado y la 
crema con una cantidad moderada de leche. 

Los álcalis y las aguas minerales alcalinas no deben 
prescribirse, porque alteran la reacción de la orina. 
Una reacción acida de la orina es la mejor salva- 
guardia contra una cistitis por las bacterias que pue- 
den penetrar en la vejiga. La acidez de la orina se 
reducirá lo suficiente por el uso de leche y por la 
abstinencia de carnes. Los intestinos deben mante- 
nerse corrientes con laxantes, y durante la fase muy 
aguda debe administrarse un purgante salino un día 
sí y otro no. 

Los apositos que se colocan con objeto de recoger 
la supuración uretral para evitar que se ensucien las 
ropas, deben llevarse constantemente. Pueden usarse 
diferentes variedades: (a) para los pacientes con un 
prepucio largo basta la torunda común de gasa; (fe) 
para los pacientes que no pueden sujetar con el pre- 
pucio esta torunda, un vendaje-bolsa de gasa de 4 
pulgadas con un poco de gasa en el fondo, usando una 
bolsa nueva o más todos los días, o (c) una bolsa floja 
hecha cortando el pie de una media y poniendo en el 
fondo de ella gasa para recoger el pus. Las bolsas 
se suspenden de un cinturón. Las bolsas flojas 
permiten y fomentan la salida libre del pus de la 
uretra, evitando la retención. Deberá evitarse con 
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cuidado la constricción del pene por apositos que lo 
rodeen para tener la seguridad de no dificultar la 
circulación de retorno. El paciente deberá llevar un 
suspensorio siempre que se le permita levantarse, con 
objeto de aliviar la sensación de tensión sobre el cor- 
dón espermático y disminuir tal vez los peligros de 
una epididimitis. 

El aceite de sándalo es sedante y curativo para la 
mucosa ; puede administrarse durante la. fase aguda, 
pero producirá poco efecto debido a la dilución pro- 
vocada por las grandes cantidades de agua que beberá 
el paciente. El aceite de sándalo debe administrarse 
en cápsulas a la dosis de 0.5 a 1 ce. (de 8 a 15 mini- 
mas) tres veces al día, después de las comidas. A 
veces produce desarreglos digestivos o puede pro- 
ducir un dolor intenso en la espalda; cuando se 
presentan tales síntomas debe suspenderse su uso. 
No debe administrarse copaiba ni cubeba en la gono- 
rrea aguda, pues tan sólo son útiles en las fases 
descendentes. 

URETRITIS AGUDA GRAVE 

En los casos de uretritis aguda grave con reacción 
intensa, supuración profusa y gran hinchazón y 
edema, lo mejor es esperar hasta que cedan los sínto- 
mas antes de empezar las inyecciones. Mientras tanto 
las partes se mantendrán limpias, el pene se introducirá 
en agua caliente durante quince minutos, con inter- 
valos de pocas horas y también se administrarán 
baños de asiento cada tres o cuatro horas para aliviar 
el malestar. Si no se pueden dar los baños de asiento, 
éstos pueden sustituirse con fomentaciones calientes. 
Si el dolor a la micción es muy molesto, se puede 
aliviar con una inyección, cinco minutos antes de 
•orinar; la solución .será de 1 ce. de clorhidrato de 
cocaína o procaína al 1 por ciento. El aceite de san- 
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dalo disminuye el dolor al orinar en la mayor parte 
de los casos, no siendo necesario por lo tanto el uso 
de anestésicos locales con gran frecuencia. 

El tratamiento local. — En la fase ascendente de la 
uretritis aguda y en los otros casos agudos que no 
alcanzan la intensidad que se señala en los párrafos 
que anteceden, el tratamiento local por inyección 
puede empezarse inmediatamente. 

Al elegir el medicamento que ha de usarse en la 
inyección es necesario tener presente las indicaciones 
de su uso que pueden formularse como sigue : 

1. Destruir los gonococos en todos los focos que 
puedan alcanzarse tan pronto y completamente como 
sea posible. 

2. Al hacer esto evítese la irritación de las mucosas, 
cualquier exacerbación de la inflamación existente y 
todo lo que pueda ejercer una acción cáustica sobre 
los tejidos, así como todo dolor innecesario. 

Estas indicaciones se llenan muy bien con los com- 
puestos proteínicos de plata del tipo del argirol y del 
protargol. La jeringa será completamente de cristal, 
con una capacidad de 5 ce. y con una punta olivar 
suave. Para la inyección se usan inyecciones recientes 
de las siguientes concentraciones: argirol, del 3 al 5 
por ciento ; protargol, de 0.25 al 1 por ciento. Antes de 
inyectar, el enfermo orinará para lavar el pus acumu- 
lado en el canal uretral. Al hacer las inyecciones, se 
apretará firmemente la punta de la jeringa sobre el 
meato y se estirará el pene ejerciendo una tensión 
moderada. La solución debe inyectarse con gran len- 
titud y se mantendrá en la uretra por lo menos 
durante cinco minutos. Si las inyecciones producen 
malestar, se reducirá su concentración. Las inyec- 
ciones no se administran tan frecuentemente ni tan 
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concentradas que produzcan irritación de la mucosa; 
una inyección que se repite mucho o sea muy concen- 
trada, prolonga el curso del caso. En la práctica, se 
ha visto que una vez cada dos horas es suficiente con 
frecuencia para destruir los gonococos sin perjudicar 
las mucosas inflamadas, siempre que la inyección se 
administre con cuidado y la solución no sea demasiado 
concentrada. 

URETRITIS ANTERIOR SUBAGUDA 

En los casos que llevan un curso favorable después 
de diez días a tres semanas de tratamiento con los 
albuminatos de plata, los síntomas agudos desapare- 
cen. La supuración se hace acuosa y escasa; el exa- 
men microscópico revela muchas células epiteliales 
descamadas y de nueva formación y pocos o ningunos 
gonococos, la orina del primer vaso se hace clara o 
ligeramente turbia, aunque contiene gran cantidad de 
largos filamentos mucosos. Si el tratamiento se sus- 
pende en este momento, se produce una recaída con una 
reinfección extensa con toda seguridad a las dos o tres 
semanas a la cual dan origen los pocos gonococos que 
quedaron en los tejidos. Cuando la gonorrea ha al- 
canzado esta fase subaguda, no hay más que curar 
las lesiones postgonorreicas existentes que consisten 
en una inflamación catarral de la mucosa, erosiones, 
infiltraciones periglandulares e infiltraciones de los 
tejidos submucosos. Como los albuminatos de plata 
sólo destruyen los gonococos y producen muy poco 
efecto sobre los procesos inflamatorios, es necesario 
en este momento tratar el catarro existente en la 
mucosa con medicamentos astringentes. Cuando la 
enfermedad ha llegado a este punto es muy con- 
veniente sustituir las inyecciones manuales de la uretra 
por irrigaciones copiosas. 
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Irrigaciones. — La solución más conveniente para 
conseguir el doble propósito de destruir los pocos 
gonococos que quedan para que actúe como un astrin- 
gente para curar las lesiones postgonorreicas superfi- 
ciales de la mucosa, es el nitrato de plata a concentra- 
ciones de 1 : 3,000 a 1 : 5,000 en agua destilada. La 
irrigación con solución de nitrato de plata actúa par- 
ticularmente bien, cuando hay una orina clara con 
filamentos de pus o mucosa. Puede usarse todos los 
días o un día sí y otro no. El permanganato potásico 
en solución acuosa a la concentración de 1 : 3,000 a 
1 : 5,000, es también útil para irrigaciones. Está indi- 
cado especialmente cuando hay una supuración libre 
que no contenga microorganismos y puede repetirse 
tres o cuatro veces al día si no produce irritación. 
Una supuración purulenta que se produzca por la 
existencia de una uretritis bacteriana no gonocócica, 
cede a la irrigación diaria con oxicianuro de mer- 
curio en solución acuosa a la concentración de 1 : 3,000 
a 1 : 5,000. Esta no deberá usarse nunca en los pa- 
cientes que estén tomando yoduros o yodo en cualquier 
forma. Las irrigaciones deben administrarse a tem- 
peraturas de 110 a 115 F. (43.33 a 46.1 C.)— tan 
caliente como pueda aguantarse. 

Técnica de las irrigaciones. — El paciente se sentará 
en el borde de la silla con los hombros apoyados en el 
respaldo o puede estar de pie, colocando una pequeña 
vasija para recoger la corriente de la irrigación. La 
cánula del irrigador se aprieta contra el meato, y la 
uretra anterior se distiende con fluido. Después, dis- 
minuyendo la presión de la cánula, se permite una co- 
rriente de salida. Esto se repite hasta que la irriga- 
ción de la uretra se ha conseguido por completo. Si se 
desea irrigar la uretra posterior, habrá que lavar 
primero la anterior. Después, se aprieta la cánula 
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contra el meato y se dilata la uretra anterior con 
líquido. El paciente entonces respira profundamente 
y hace esfuerzos como si fuera a orinar; esto relaja 
los músculos y el líquido penetra en la vejiga. 
Se deja que la vejiga se llene de líquido pero no debe 
permitirse que se distienda hasta que produzca mo- 
lestias. Una vez que se ha llenado la vejiga, el pa- 
ciente la vacía orinando. Si se presentarán dificultades 
al irrigar la uretra posterior desde el meato, se usará 
una sonda de goma blanda introduciéndola a través 
del músculo constrictor en la uretra posterior y llenan- 
do la vejiga a través de ella. El paciente orina des- 
pués que se saca la sonda. 

Con el tratamiento por irrigación, la supuración 
uretral cesa y los filamentos desaparecen de la orina, 
pero antes de declarar curado al paciente, se ha de 
investigar el estado de la próstata y de las vesículas 
seminales, así como si la uretra está libre de estre- 
checes. 

Se ha de tener presente que es posible tratar una 
gonorrea demasiado tiempo, haciendo que persista la 
supuración a causa de las irrigaciones o de las inyec- 
ciones. En tales casos, habrá una secreción limpia 
de gonococos que al comprimir el glande aparecerá 
en el meato como una gota pequeña transparente 
parecida a la glicerina y que hará que el meato esté 
pegado por las mañanas. En los casos que presentan 
este estado, es conveniente suprimir el tratamiento 
hasta que ceda la irritación. Como consecuencia de 
esto, el derrame mucoso desaparece con gran fre- 
cujenüia espontáneamente. 

URETRITIS POSTERIOR AGUDA 

La uretritis posterior se desarrolla por lo general 
después que una uretritis anterior aguda se ha hecho 
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subaguda, esto es, de la segunda a la cuarta semana 
de infección, o más tarde. Se presenta en la mitad 
de los casos de gonorrea. Su aparición generalmente 
se debe a la diseminación espontánea de la infección 
desde la uretra anterior; pero no es infrecuente que 
esta tendencia a extenderse se aumente por un trata- 
miento local demasiado enérgico, particularmente por 
la instrumentación poco juiciosa. Puede presentarse 
como un proceso muy grave o con mayor frecuencia 
como un proceso subagudo. Además de la uretra, 
puede invadir la próstata y el fondo de la vejiga, y 
con frecuencia puede extenderse a las vesículas semi- 
nales y al epidídimo. 

La aparición de la uretritis posterior no se escapará 
al diagnóstico si la prueba de los vasos se practica a 
diario como medida rutinaria. La turbidez de ambos 
vasos, cuando se debe al pus y no a los fosfatos, indica 
una invasión de la uretra posterior, que va acompañada 
generalmente de micciones dolorosas y frecuentes. 

Si la uretritis posterior es muy grave, se ha de 
aconsejar el descanso en la cama y tomar medidas que 
tengan por objeto aliviar los síntomas molestos. Todo 
tratamiento local de la uretra debe suspenderse. 
Cuánto más se acerque el régimen alimenticio a la 
dieta líquida o láctea, tanto mejor. Debe tomarse 
agua con abundancia, pero los diuréticos no deben 
usarse porque producen la evacuación demasiado fre- 
cuente de una vejiga recargada de antemano. Los 
purgantes salinos deben administrarse un día sí y otro 
no para reducir la congestión de la pelvis. Para 
corregir el tenesmo y el dolor, son útiles los baños 
de asiento de media hora de duración, repetidos varias 
veces al día. Los álcalis que favorecen el crecimiento 
de las bacterias en la vejiga haciendo la orina alcalina, 
están contraindicados, así como lo están en la uretritis 
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aguda. El aceite de sándalo no es curativo sino se- 
dante y alivia en muchos casos. En los casos graves, 
debe administrarse morfina para aliviar el tenesmo 
y deseo de orinar. En estos casos, basta administrarla 
en supositorios rectales. 

Por regla general, la fase aguda de la uretritis pos- 
terior desaparece rápidamente, y los casos se convier- 
ten en un estado de uretritis posterior benigna 
debiéndose tratar como tal. 

Tratamiento de la uretritis posterior benigna. — En 
la uretritis posterior subaguda, el tratamiento se 
administra de acuerdo con principios semejantes a 
los aplicados en la uretritis anterior subaguda. Las 
soluciones se aplican a la superficie, ya por inyección 
de pequeñas cantidades de soluciones concentradas o 
por irrigaciones con copiosas cantidades de soluciones 
diluidas. 

En el primer método, se introduce una sonda de 
goma blanda más allá del músculo constrictor y por 
medio de una jeringa uretral pequeña se instilan unas 
diez gotas de una solución de nitrato de plata al 1 : 500 
o al 1 : 1,000 en la uretra posterior. Esto se repetirá 
con intervalos de uno o dos días, según la tolerancia 
del caso. Con objeto de prevenir la precipitación 
inmediata de la plata por la orina, la inyección debe 
hacerse con la vejiga vacía. 

Las irrigaciones uretrovesicales por medio del irri- 
gador son muy útiles en el tratamiento de la uretritis 
posterior. Se dan por medio de un irrigador colocado 
a cinco o seis pies de altura sobre el pene, según la 
técnica descrita en las irrigaciones. Para las irriga- 
ciones posteriores, se usa protargol u otro albuminato 
de plata semejante, a la concentración de 1 : 1,000 o al 
1 : 250, o nitrato de plata al 1 : 10,000 o al 1 : 4,000. 
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Las irrigaciones de permanganato potásico al 1 : 3,000 
son menos eficaces, pero útiles en algunos casos. 

Por regla general, la uretritis posterior se extiende 
a la próstata y a las vesículas seminales y la persisten- 
cia depende de la reinfección de estos órganos. En 
todos los casos deben examinarse aquellos y si fuera 
necesario tratarlos 
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COMPLICACIONES DE LA GONORREA 

AGUDA 

FOLICU.LITIS 

La foliculitis consiste en la supuración de uno de 
los folículos uretrales con retención del pus, formando 
un pequeño ab.sceso. Este, si se deja a sí mismo, se 
abre espontáneamente, ya en la uretra o a través de 
la piel. Si rompe a través de la piel, es probable que 
deje una fístula en la uretra, que se hará muy persis- 
tente. El tratamiento consiste en desbridar el absceso 
libremente tan pronto como se note fluctuación, eva- 
cuando el pus y permitiendo que cicatrice por granula- 
ción. Deberá abrirse por medio del uretroscopio desde 
el interior de la uretra, siempre que esto sea practica- 
ble. Si la incisión se practica pronto, la ocurrencia de 
la fístula uretral persistente se evita. 

ERECCIONES DOLOROSAS 

El paciente propenso a la erección dolorosa debe 
vaciar su vejiga antes de acostarse, y dormir en un 
sitio fresco, ligeramente cubierto y para evitar que se 
duerma sobre la espalda se atará una toalla alrededor 
del cuerpo con el nudo atrás. Antes de acostarse, 
introducirá el pene en agua caliente durante largo 
tiempo. Cuando el paciente se despierte en erección, 
deberá sumergir el pene y los testículos en agua 
caliente o fría y antes de volver a la cama vaciará la 
vejiga. Se le indicarán los peligros de "romper" una 
erección (masturbación). En los casos graves, hace 
falta usar sedantes; bromuro potásico, 2.0 gm., o 
monobromato • de alcanfor, 0.3 gm., por la tarde o 
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antes de acostarse; en los casos extremos hará falta 
usar un supositorio rectal de morfina. 

EPIDIDIMITIS 

Inmediatamente que se desarrolle la epididimitis, 
todas las inyecciones o la instrumentación de la uretra 
deben suprimirse ; el paciente se meterá en la cama 
y se le someterá a un régimen alimenticio ligero. Los 
testículos se elevarán por medio de un suspensorio y se 
harán fomentaciones calientes. Los baños de asiento 
durante media hora, tres veces al día, son sedantes 
y precipitan la curación. Si los síntomas son graves, 
habrá que practicar la epididimotomía. Esta alivia el 
dolor rápidamente y hace que la curación sea rápida. 

A los pocos días, el estado agudo pasa. La supura- 
ción uretral puede volver a presentarse, pero el trata- 
miento local de la uretra no se empezará hasta que 
haya pasado un considerable período de descanso y con 
la mayor precaución. El paciente llevará el suspenso- 
rio hasta que se encuentre completamente curado. En 
muchos de estos casos hay un exudado inflamatorio 
crónico del epidídimo que al cabo de cierto tiempo 
desaparece. El. masaje puede asegurar su absorción. 

LA PROSTATITIS AGUDA 

En la prostatitis aguda las indicaciones son (1) dis- 
minuir la gravedad de la uretritis posterior ; (2) pre- 
venir la supuración de la próstata; (3) si se forma 
pus, evacuarlo rápidamente por incisión. 

El paciente debe acostarse ; se le administrará aceite 
de sándalo y si fuera necesario, el dolor y el tenesmo 
se combatirán con supositorios de opio. Localmente, 
los fomentos calientes o la aplicación de hielo sobre 
el periné son útiles; una buena guía para elegir entre 
el frío y el calor, es la cantidad de sosiego que cada 
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uno de ellos proporciona al paciente. Los baños de 
asiento calientes de media a una hora de duración, dos 
o tres veces al día, están indicados siempre. La irri- 
gación del recto con agua caliente durante media hora 
puede usarse en lugar de los baños de asiento. Se 
introduce en el recto un irrigador prostético rectal o 
en su ausencia una sonda de agua corriente y se deja 
pasar una corriente continua de agua tan caliente como 
pueda tolerarse. 

Si hay retención de orina, es necesario introducir 
una sonda, pero esto debe hacerse tan sólo cuando sea 
absolutamente necesario. Antes de cateterizar la ure- 
tra, debe irrigarse bien para librarla de pus. . Para 
anestesiar la uretra se inyecta 1 ce. de una solución 
de cocaína al 2 por ciento facilitando la cateterización. 

El absceso prostático. — Cuando hay un área muy 
limitada de supuración prostática con invasión de 
dos o tres lóbulos prostáticos, la temperatura se 
eleva sólo ligeramente y los síntomas locales no son 
marcados. A los dos o tres días la temperatura se 
hace normal, y el tenesmo y la micción frecuente desa- 
parecen. En tales casos no hace falta una incisión 
de la próstata, pues el absceso pequeño generalmente 
se rompe en la uretra y la cavidad cicatriza por granu- 
lación. 

Si, por el contario, los síntomas no mejoran durante 
la primera semana, sino que la fiebre continúa y hay 
escalofríos ; los síntomas locales empeoran y la explo- 
ración rectal revela un aumento del tamaño de la 
próstata inflamada, son estos signos de que se está 
formando un absceso. Estos síntomas constituyen 
una indicación urgente para evacuar el pus, pues si se 
deja que el pus rompa la cápsula de la próstata, pene- 
trará a través de los tejidos y puede producir una 
infiltración urinaria y piemia, o por lo menos una 
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fístula que no cicatrizará sin operación. En estos 
casos, están indicadas las medidas quirúrgicas. Dos 
operaciones pueden hacerse para evacuar el pus. 

1. La próstata puede ponerse de manifiesto a través 
de una incisión en el periné y evacuarse la colección de 
pus sin abrir la uretra. 

2. Puede hacerse una incisión en la uretra perineal, 
rompiendo la mucosa de la uretra prostática a través 
de ella con el dedo y de este modo se evacúa la colec- 
ción de pus a través de la apertura. 

VESICULITIS SEMINAL AGUDA 

El tratamiento general de una vesiculitis general es 
el mismo que el de una prostatitis aguda, con la que va 
asociada por lo general. Las inyecciones en la uretra 
anterior están contraindicadas desde luego ; pero antes 
que nada, debe evitarse cualquier intento de masaje o 
de estiramiento de las vesículas. 

la oftalmía gonorreica 

Todos los casos de conjuntivitis aguda en un 
paciente gonorreico deben recibir la mejor aten- 
ción posible inmediatamente y debe enviarse al 
paciente sin perdida de tiempo al oftalmólogo. 
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LA GONORREA CRÓNICA 

Se dice que una gonorrea es crónica cuando ha 
durado más de seis semanas. La gonorrea crónica 
depende siempre de las alteraciones patológicas claras 
de los tejidos, la naturaleza de los cuales debe enten- 
derse con objeto de aplicar un tratamiento correcto. 
Por ejemplo, es inútil intentar curar una supuración 
uretral de un área inflamada crónicamente detrás de 
una estrechez con masaje prostático. Es igualmente 
inútil, tratar de aliviar una uretritis dependiente de 
una prostatitis crónica por dilatación e irrigación de 
la uretra. En la mayoría de los casos de gonorrea 
crónica, especialmente en los antiguos, la próstata, las 
vesículas y la uretra participan de las alteraciones 
patológicas y es necesario llevar a cabo una explora- 
ción de modo sistemático con objeto de no pasar 
desapercibidas las diferentes lesiones. El siguiente 
plan de exploración ha dado resultados prácticos : 

1. Historia. 

2. Inspección de los genitales externos. 

3. Frotes uretrales para examen microscópico. 

4. Micción: prueba de los dos vasos. 

5. La próstata y las vesículas seminales se palpan por el 
recto y se exprime el material, recogiéndolo en un porta- 
objetos para el examen macro y microscópico. 

6. Introducción de un explorador olivar para diagnosticar 
una estrechez y practicar la meatotomía si fuera necesario. 
Con este objeto se usa un explorador con una oliva de 26 
o 28 F. 

7. Examen endoscópico de la uretra anterior; también de la 
uretra posterior en los casos especiales. 

Deben registrarse todos los hallazgos cuando se hace la 
exploración. 
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URETRITIS ANTERIOR CRÓNICA 

La alteración patológica importante de los tejidos 
uretrales en la gonorrea, es una infiltración de células 
redondas pequeñas debajo de las membranas mucosas 
que rodean e incluyen las criptas de Morgagni y las 
glándulas de Littré. Si la infiltración es superficial se 
absorbe, pero si es extensa, las células redondas se 
convierten en tejido conectivo formando una estre- 
chez. La mucosa que circunda la uretra se destruye 
en algunos sitios, dejando erosiones y estas erosiones, 
como resultado de una proliferación inflamatoria, se 
convierten en áreas de granulación. En otros casos, 
la mucosa no está erodada y no hay placas granulares ; 
pero en lugar de pérdida de substancia hay hinchazón, 
congestión y edema de la mucosa, lo que da lugar a 
una inflamación crónica. La infiltración alrededor de 
las criptas de Morgagni indica que los estomas quedan 
abiertos, estado que permite que las cavidades se con- 
viertan en nidales de incubación de las colonias de 
gonococos, por las cuales ocurre frecuentemente la 
reinfección. Las condiciones descritas más arriba pro- 
ducen una supuración glerosa continua que persiste 
hasta que se elimina la causa. 

Tratamiento. — Basándonos en las alteraciones pato- 
lógicas de los tejidos, las indicaciones del tratamiento 
son: 

(a) Limpiar los tejidos de gonococos. 

(fe) Curar la inflamación catarral de la mucosa y 
fomentar la formación de epitelio pavimentoso para 
cubrir las erosiones. 

(c) Producir la absorción de la infiltración sub- 
mucosa. 

(d) Restaurar a la normalidad los tejidos intraglan- 
dulares y periglandulares inflamados e infiltrados. 
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Estas indicaciones pueden cumplirse con irrigaciones 
con soluciones antisépticas y astringentes y con dilata- 
ciones de la uretra con sondas y bujías blandas. 

Cuando hay catarro general de la mucosa con tur- 
bidez del Vaso 1, se utiliza la irrigación libre de la 
uretra por medio del irrigador a diario o un dia sí y 
otro no, usando nitrato de plata o permanganato 
potásico, lo que produce un aclaramiento precoz de la 
inflamación difusa de la mucosa, hasta que el proceso 
deja de ser general y se reduce a sitios aislados. Este 
estado se revela porque el Vaso 1 deja de ser turbio; 
sin embargo sigue conteniendo filamentos derivados 
de las erosiones aisladas que no están cubiertas por 
células epiteliales y que siguen segregando pus o de- 
rivados de los conductos prostáticos y las criptas de 
Morgagni. Los filamentos en forma de coma que se 
ven con frecuencia están formados por la secreción 
de los estomas de los conductos prostáticos y de las 
criptas de Morgagni abiertos. Los filamentos gono- 
rreicos que flotan en la orina clara continúan hasta que 
las infiltraciones submucosas se resuelven y desapa- 
rece la secreción patológica de la próstata y criptas. 

Con objeto de provocar la absorción de la infiltra- 
ción submucosa, es necesario pasar sondas de acero 
(beniqués) suficientemente gruesas para distender la 
uretra por completo y dilatar el anillo de infiltración. 
La meatotomía puede ser necesaria para pasar un 
beniqué de tamaño suficiente. 

Los efectos terapéuticos de la sonda, pueden aumen- 
tarse materialmente amasando la uretra por encima 
de ella con los dedos. El contenido de las criptas de 
Morgagni puede exprimirse, y de este modo se obtiene 
una influencia muy favorable sobre el anillo de infil- 
tración de los tejidos submucosos. 
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Las sondas pueden pasarse con gran frecuencia. En 
los casos de infiltración blanda y reciente, los intervalos 
h$n de ser de cuatro a siete días, esperando siempre 
hasta que la reacción subsiguiente haya desaparecido. 
En los casos de una infiltración organizada dura, los 
intervalos deben ser semanales. Si la uretra está muy 
inflamada y segrega pus libremente, la instrumentación 
es, desde luego, imposible. Las dilataciones no deben 
empezarse hasta que se aclare la orina y contenga tan 
sólo filamentos. 

Da lo mismo, en lo que se refiere al tratamiento, si 
la infiltración submucosa de células redondas es 
blanda y reciente o si se ha transformado en tejido 
cicatricial ; la indicación en cada uno de estos casos es 
fomentar la absorción por dilatación y presión. Los 
casos en que está invadida una superficie considerable 
de mucosa no son buenos para la dilatación hasta que 
se haya dominado el catarro por las irrigaciones y 
el proceso superficial se haya localizado en algunos 
sitios de la uretra, según lo demuestran los filamentos 
que flotan en la orina clara. 

URETRITIS GLANDULAR 

Muchos casos intratables de gonorrea que duran 
años, a pesar del tratamiento constante, son producidos 
por la infiltración crónica de las criptas de Morgagni. 
Tales casos presentan pocos síntomas, la gota matinal 
del meato es el más constante de todos, pero se carac- 
terizan por las exacerbaciones de la supuración después 
de una ligera provocación con supuración libre llena 
de gonococos que conduce al paciente a creer que ha 
adquirido una nueva infección. El examen uretroscó- 
pico revela que los estomas de unas cuantas criptas 
están abiertos y sobresalen con bordes rojos y ligera- 
mente elevados. En otros casos, las bocas de las 
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criptas están ocluidas por un crecimiento epitelial. 
Cuando las criptas están afectadas, los gonococos per- 
manecen en su interior durante años y el caso se con- 
vierte en infeccioso. 

Estos casos deben tratarse por dilataciones con 
beniqués de tamaño grande, después de las irriga- 
ciones. Cuando las bocas de las glándulas están 
ocluidas por un crecimiento epitelial, la dilatación 
de la uretra las abre y hace que salga la secreción 
purulenta. El líquido irrigante penetra en las cavi- 
dades y actúa sobre el proceso de inflamación crónico 
en el interior de la glándula. En esta forma de infla- 
mación en la que los estomas de las glándulas perma- 
necen abiertos y todas las criptas están rígidas y han 
perdido la elasticidad por la infiltración periglandular, 
las dilataciones producen la absorción del infiltrado 
alrededor de las glándulas y provocan la vuelta a lo 
normal. 

Cuando, después de un tratamiento suficiente por 
dilataciones e irrigaciones, se ve por el examen uretros- 
cópico que unas cuantas glándulas siguen inflamadas 
crónicamente y supurando y por lo tanto constituyendo 
focos de infección, éstas deben destruirse. Esto se 
consigue usando el uretroscopio, introduciendo una 
aguja galvanocáustica. La cauterización debe ser muy 
superficial y rápida, pues de lo contrario hay el peligro 
de una formación de estrecheces. No se deben destruir 
más de tres o cuatro criptas en una sesión. Es posible 
curar una gonorrea crónica de este modo destruyendo 
las glándulas que contienen gonococos, aunque haga 
años que exista el estado y aunque haya resistido a 
todas las demás formas usuales de tratamiento. 
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CAPITULO VIII 



URETRITIS POSTERIOR CRÓNICA 

La uretritis posterior aguda puede curarse sin que 
se haga crónica; con mayor frecuencia se transforma 
en un estado crónico, análogo en las alteraciones pato- 
lógicas al de la uretritis anterior crónica. En la uretri- 
tis posterior crónica debida a la gonorrea, la próstata y 
las vesículas seminales son invadidas por lo general. La 
uretritis posterior aguda se produce invariablemente 
por el gonococo, pero la uretritis posterior crónica se 
produce por otras causas, entre las cuales están el 
comercio sexual excesivo, o un traumatismo perineal, 
como por ejemplo, montar a caballo. 



DIAGNÓSTICO 



Una historia de gonorrea sin curar o abuso sexual, 
especialmente cuando va acompañada de síntomas de 
neurastenia sexual, prostatorrea o trastornos urinarios 
y sexuales, indica una uretritis posterior crónica. La 
exploración es necesaria para confirmar el diagnóstico. 
La prueba de los dos vasos es útil tan sólo en caso de 
que haya una formación considerable de pus, en la 
cual los Vasos 1 y 2 se verán turbios y contendrán 
pequeños filamentos parecidos a comas, procedentes 
de las bocas de los conductos prostáticos, los llamados 
"ganchos de Furbinger." Cuando la secreción de la 
uretra posterior es escasa, el diagnóstico debe con- 
firmarse por la exploración con el uretroscopio pos- 
terior. Se ve que la uretra posterior está enrojecida, 
sangra libremente y puede presentar superficies de 
granulación. El vero montano está hinchado y 
edematoso, llenando todo el extremo interno del tubo 
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y tiene un color rojo brillante o azulado y en su super- 
ficie se encuentran a veces pequeños pólipos. Poco 
tiempo después, la infiltración submucosa se convierte 
en tejido conectivo y el vero montano se apalna, 
adquiriendo un color irregular o blanco grisáceo. 

TRATAMIENTO 

En la presencia de pus libre, pueden usarse las irri- 
gaciones uretrales por el método de la gravedad con 
solución de nitrate de plata del 1 : 10,000 al 1 : 4,000 o 
de permanganato potásico al 1 : 3,000, reduciéndose 
la supuración con rapidez. Una vez que la uretra se 
aclara, deben examinarse la próstata y las vesículas 
seminales y si se ve que están enfermas se amasarán, 
además de la irrigación. Cuando el uretroscopio 
revela que las alteraciones infiltrantes están localizadas 
en el vero montano, pueden darse toques con una 
solución de nitrato de plata del 10 al 20 por ciento, 
una vez a la semana, a través del tubo uretroscópico. 
Las granulaciones de la uretra posterior deben tra- 
tarse por cauterización con una solución fuerte de 
nitrato de plata. Los pequeños pólipos o granula- 
ciones del vero montano pueden extirparse con 
tijeras, con pinzas o con la aguja galvanocáustica. Si 
el utrículo está infectado, debe inyectarse con solución 
de nitrato de plata con una pequeña jeringa. 

Prostatitis crónica. — En casi todos los casos de ure- 
tritis gonorreica crónica la próstata se ve invadida. La 
prostatitis crónica se origina usualmente en un ataque 
de prostatitis aguda, pero puede producirse como conse- 
cuencia de una extensión lenta e insidiosa a través de 
los conductos prostáticos de una infección procedente 
de la uretra posterior. Aparte de su frecuencia, la 
prostatitis crónica es tal vez la complicación más impor- 
tante de la gonorrea, por la razón de que los gonococos 
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conservan todas sus facultades infecciosas inalteradas 
y pueden ser retenidos durante años en las glándulas 
tubulares enfermas de la próstata sin que se sospeche 
su presencia. Probablemente, en la mayor parte de los 
casos en que a las mujeres las infectan sus maridos con 
gonorrea, la causa es una prostatitis incurada. Tam- 
bién es importante la prostatitis crónica a causa del 
trastorno funcional del sistema nervioso y de la alter- 
ación de la función sexual que produce ocasionalmente. 
La primera indicación en el tratamiento de la prosta- 
titis crónica es mejorar el estado general del paciente 
con un régimen alimenticio apropiado. El estreñi- 
miento es por lo general un síntoma marcado, el cual 
se tratará del mejor modo con purgantes salinos 
porque producen descongestión de la pelvis. Debe 
prohibirse cualquier excitación erótica a causa de su 
efecto congestionante sobre la próstata. No se per- 
mitirá el coito, tanto por su mal efecto sobre la próstata 
enferma como porque hay probabilidades de que se 
transmita la infección. 

Las medidas locales más eficaces son el vaciamiento 
de los túbulos prostáticos, haciendo que expulsen el 
contenido espeso que retienen con masajes rectales, 
dos o tres veces a la semana. . En este procedimiento, 
ambos lóbulos deben amasarse de arriba a abajo y la 
manipulación no ha de ser muy vigorosa, teniendo por 
objeto expulsar el contenido de la próstata por presión 
moderada. El masaje de la próstata no lo toleran bien 
todos los pacientes y si produce síntomas de irritación 
no se debe persistir. Con objeto de prevenir los peli- 
gros de una epididimitis a causa del masaje prostático, 
es conveniente irrigar la uretra y llenar la vejiga antes 
del masaje con una solución de nitrato de plata del 
1 : 10,000 al 1 : 4,000 o de permanganato potásico al 
1 : 3,000. 
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El tratamiento por masaje e irrigación debe con- 
tinuar de seis a ocho semanas o hasta que el examen 
microscópico de la secreción prostática exprimida pre- 
sente tan sólo un número pequeño de glóbulos del pus 
en el campo microscópico. Muchos casos se verá que 
mejoran hasta cierto punto con el masaje y luego se 
estacionan. En ellos es conveniente suspender el trata- 
miento por un mes. Si después de este intervalo, los 
signos de prostatitis han desaparecido, se da otro curso 
de masaje. Tal tratamiento debe repetirse hasta que se 
ve en el examen microscópico que las células del pus de 
la secreción prostática exprimida son tan sólo de cuatro 
a seis por campo y que abundan los cuerpos de lecitina. 

Mientras se trata una prostatitis crónica, es impor- 
tante no descuidar la uretritis posterior crónica que 
casi siempre la acompaña. Esta debe tratarse por 
irrigación, dilatación y otras medidas que se han 
descrito más arriba. 

Vesiculitis seminal crónica. — La vesiculitis crónica 
puede producirse como consecuencia de un ataque 
agudo de vesiculitis que no se resuelve ; pero por regla 
general se desarrolla de modo insidioso como resultado 
de una extensión del proceso inflamatorio crónico que 
empieza en la uretra posterior y se extiende por los 
conductos eyaculadores. El conducto eyaculador no 
se ocluye nunca con las alteraciones; durante todo el 
curso de la enfermedad queda permeable y la esterili- 
dad no se produce por esta causa. 

La vesiculitis seminal crónica se presenta en dos 
variedades : 

1. Vesiculitis atónica, en la cual se observa princi- 
palmente una atonía de las fibras musculares que for- 
man las paredes de la vesíula. 

2. Vesiculitis inflamatoria, en la cual las paredes de 
la vesícula se engrosan y se induran como resultado 
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de la inflamación y puede ser simple, gonorreica o de 
origen tuberculoso. 

Cualquier forma de vesiculitis puede existir por sí 
sola; pero generalmente hay una combinación de 
atonía e inflamación de las paredes vesiculares. 

Tratamiento. — El tratamiento consiste en amasar y 
exprimir el contenido de las vesículas dos veces a la 
semana. El masaje vacía a las vesículas de su con- 
tenido sin obligar a las fibras musculares a contraerse, 
y por el alivio de la distensión y del descanso obtenido, 
los músculos recobran su tonicidad. 

Las contraindicaciones del masaje son : (a) la exis- 
tencia de una vesiculitis aguda; (fe) sangre en el ma- 
terial exprimido, o (c) sensibilidad excesiva. Con 
estas condiciones, siempre hay peligro de provocar una 
epididimitis. 

En la vesiculitis crónica, no debe descuidarse la 
uretra posterior, sino que ha de tratarse con irriga- 
ciones o instilaciones o con toques hechos a través del 
uretroscopio, según se indicó al hablar de la uretritis 
posterior crónica. No es conveniente aplicar un trata- 
miento local a la uretra posterior y amasar las vesícu- 
las en la misma sesión, sino que es preferible dejar 
pasar un intervalo de un par de días. 

La duración del tratamiento ha de ser larga, pues 
se requieren de dos a doce meses para obtener la cura. 
En los casos obstinados, caracterizados por marcada 
neurastenia sexual o por reumatismo gonorreico in- 
tratable, puede hacerse necesario desbridar libremente 
y drenar las vesículas seminales. Este es un procedi- 
miento que require mucha habilidad. 

;la curación 

Esta puede obtenerse, con el tratamiento ex- 
puesto más arriba, en casi todos los casos de gonorrea. 
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Si con tal tratamiento los síntomas persisten más 
allá del tiempo razonable en los casos crónicos, es evi- 
dente que persiste algún foco infeccioso que ha pasado 
desapercibido; estos casos deben volverse a explorar 
por un urólogo de experiencia. Puede ser que no se 
pueda hacer cesar completamente la secreción muco- 
purulenta del meato o la desaparición de todos los 
filamentos de la orina mientras continúa el tratamiento, 
pues éste por sí solo produce irritación suficiente para 
mantener un grado de inflamación de la mucosa ure- 
tral. Si no hay gonococos, es conveniente, al decidir 
la situación de un caso, no prestar atención a los fila- 
mentos ligeros de la orina y al ligero derrame mucoide 
del meato y esperar con confianza que éstos desapare- 
cerán espontáneamente apenas cese el tratamiento. 

COMPROBACIÓN DE LA CURACIÓN DE LA GONORREA 

El paciente hará un ejercicio violento el día antes de 
ser explorado. No orinara dos horas antes de la 
exploración. 

La exploración ha de dar los siguientes hallazgos: 

1. No habrá derrame uretral. 

2. Si se encuentra una gota, ésta debe carecer de gonococos. 

3. En la prueba de los dos vasos, tanto el Vaso 1 como 
Vaso 2 deben estar claros y libres de filamentos del pus. Los 
filamentos epiteliales libres de gonococos carecen de impor- 
tancia. 

4. La secreción obtenida por masaje de la próstata y de las 
vesículas seminales no debe presentar gonococos y muy pocos 
leucocitos. 

5. La exploración con una bujía olivar debe revelar la 
ausencia de estrechez. 

REUMATISMO GONORREICO Y GONORREA 

METASTÁSICA 

Infecciones de las membranas sinoviales. — Las me- 
tástasis más frecuentes del gonococo se ven en la 
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infección de las membranas sinoviales, que se desa- 
rrolla generalmente a la tercera semana después de 
una invasión de la uretra. El traumatismo puede ser 
un factor predisponente. El reumatismo gonorreico 
es una inflamación de una o más articulaciones pro- 
ducida por el deposito de gonococos conducidos a las 
membranas sinoviales por el torrente sanguíneo. 
Deben distinguirse tres formas: (1) una hidrartrosis 
general, limitada a una sola articulación (monoarticu- 
lar) comúnmente la rodilla; (2) una artritis parecida 
al reumatismo ordinario, pues comienza con fiebre e in- 
vasión de varias articulaciones, y (3) una inflamación 
de las vainas y las bolsas sinoviales, que se convierten 
en un foco donde se producen alteraciones inflamato- 
rias — las articulaciones pueden ser invadidas o pueden 
escapar a la infección. El curso de todas estas formas 
es muy lento. 

Si se desarrolla un reumatismo gonorreico, es im- 
portante instituir un tratamiento activo, pues se trata 
de una complicación grave y si no se combate enérgica- 
mente en un principio se hace crónica y muy difícil de 
curar. Puede producir pericarditis y endocarditis y 
ulceraciones de las válvulas, pudiendo.se formar en 
ellas vegetaciones .que contengan gonococos. Deben 
buscarse los consejos de un ortopédico experimentado. 
Es esencial continuar tratando la gonorrea que se ha 
hecho crónica y que frecuentemente invade la próstata 
y las vesículas seminales. La presencia de una vesicu- 
litis crónica que no responde al tratamiento con el 
masaje, requiere una vesiculotomía seminal con dre- 
naje, con objeto de eliminar la subsiguiente absorción 
de toxinas. Las vacunas gonorreicas son útiles en 
algunos casos. 
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CAPITULOIX 



SUMARIO DEL TRATAMIENTO DE 
LA GONORREA 

A. Manténgase la uretra libre de productos inflamatorios 

en la: 

1. Gonorrea aguda: 

(a) Tomando grandes cantidades de agua para 
producir micciones frecuentes. 

(b) Sumergiendo el pene en agua tan caliente 
como pueda aguantarse, de cinco a diez 
minutos, tres veces al día. 

2. Gonorrea crónica: 

(o) Vaciando la próstata y las vesículas semi- 
nales de productos inflamatorios y mejo- 
rando la circulación de la sangre en estos 
órganos. 

(b) Produciendo la absorción de la infiltración 
submucosa. 

(c) Cicatrizando las erosiones de la membrana 
mucosa. 

B. Apliqúense antisépticos frecuentemente con objeto de 

destruir todos los microorganismos: 

En la gonorrea aguda por medio de : 

(a) Irrigaciones manuales suaves con intervalos 
frecuentes. 

(b) Administración de medicamentos por la 
boca. 

2. En la gonorrea crónica por medio de: 

(a) Irrigaciones suaves a intervalos frecuentes. 

(b) Administración de medicamentos por la 
boca. 

C. Individualícese el tratamiento en los: 

1. Hospitales por medio de: 

(a) Retretes separados para los: 
(1 Gonorreicos. 

(2) Sifilíticos. 

(b) Clínicas separadas o secciones de clínica 
para los: 

(1) Gonorreicos. 

(2) Sifilíticos. 
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(c) Equipos clínicos marcados para que los 
utensilios los use tan sólo el paciente que 
ocupe la cama con el número correspondiente. 

1. Pacientes. 

(a) Los objetos pertenecientes a 
cada paciente, platos y accesorios 
de tocador, tendrán todos el 
número de la cama colocado 
con un sello, pintado o de otra 
manera. 

(b) Termómetros. 

1. Uno para cada paciente, que 
se conservará, si es posible, 
en un tubo de ensayo que 
contenga una solución de 
ácido fénico o de otro anti- 
séptico cualquiera. 

2. Ropas de cama, utensilios e instru- 

mentos : 

(a) Marcados apropiadamente, y 

(b) Úsense en las clínicas y en 
las camas correspondientes 
con el número. 

D. Desinféctense y esterilícense: 

1. Las letrinas y los retretes: 

(a) Los asientos y las tazas deben lavarse dos 
veces al día con: 

(1) Agua y jabón y 

(2) Con una solución de sublimado co- 
rrosivo al 1 : 1,000. 

2. Los instrumentos y demás utensilios por medio de : 

(a) Esterilización al vapor antes del lavado de 
ropas de cama, toallas, ropas lavables y otros 
artículos. 

(b) Los objetos de metal, cristal y caucho se 
esterilizarán en 

(1) Agua caliente, o 

(2) Al vapor. 

(c) Las bujías de seda o de lienzo y los catéteres 
se esterilizarán : 

(1) Lavándolos con agua y jabón des- 
pués de usarlos. 
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(2) Sumergiéndolos en una solución de 
bicloruro mercurio al 1 : 1,000 y 

(3) Lavándolos con agua esterilizada 
antes de usarlos. 

LOS PACIENTES 

1. Hágase la reacción de Wassermann de la sangre en todos. 

2. No se trate ninguna úlcera venérea hasta que se haya 
excluido positivamente la posibilidad de siñlis. 

3. Si hacen falta trabajos dentales, se le enviará al den- 
tista con el dignóstico. 

4. Permítase un ejercicio ligero cuando: 

(o) La secreción uretral es mucopurulenta y escasa 
y está libre de gonococos. 

(b) La orina es clara, sin tener en cuenta los fila- 
mentos epiteliales. 

(c) No se encuentren gonococos en la secreción ex- 
primida de la próstata y de las vesículas semi- 
nales. 

5. Envíese a la cama al paciente en el hospital tan pronto 
como: 

(a) Se presenten síntomas agudos, o 

(b) Se necesite la intervención quirúrgica. 

6. El régimen alimenticio será ligero y poco complicado 
hasta que se ordene lo contrario. 

7. Los casos ambulantes llevarán un suspensorio. 

CLASIFICACIÓN 

1. Gonorrea aguda. — Infección reciente. 

(a) Hiperaguda — síntomas inflamatorios excesivos, 
edema marcado, erecciones, sensación de escozor 
al orinar. 

2. Gonorrea crónica. 

3. Complicaciones. 

(o) Prostatitis: 

1. Aguda. 

2. Crónica. 

3. Abscesos. 
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(b) Infiltraciones y estrecheces : 

1. Duras. 

2. Blandas. 

(c) Vesiculitis. 

1. Aguda. 

2. Crónica. 

(d) Epididimitis. 

(e) Artritis 

(/) Conjuntivitis. 

MÉTODOS 

1. Exploración del paciente: 

(a) Gonorrea aguda: 

1. Historia en el momento de la admisión. 

2. Inspección de los genitales externos. 

3. Frotes de la uretra; estudíense y regístrense 

los resultados. 

(b) Gonorrea crónica: 

1. La historia se tomará al ser admitido. 

2. Inspección de los genitales externos. 

3. Frotes uretrales preparados, estudiados y 

registrados. 

4. Prueba de los dos vasos; sedimentación de la 

orina ; análisis del sedimento y registro de los 
resultados. 

5. Palpación de la próstata y vesículas seminales ; 

expresión del material, que se recoge para 
examinarlo y registrarlo. 

6. Exploración con la bujía olivar cuando esté 

indicada por estrechez. 

7. Cuando esté indicada, se practicará la endos- 

copia. 

2. Administración de agua en la: 

(a) Gonorrea aguda: 

Un vaso lleno cada hora durante todo el día y 
todas las veces que se despierte durante la 
noche. 

(b) Gonorrea crónica: 

Un vaso lleno cada hora durante todo el día; 
cuando se quiera durante la noche. 
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3. La micción en la: 

(a) Gonorrea aguda: 

1. Dos orinales de cama al lado de ésta constan- 

temente. 

2. Procurar que el paciente orine de hora en 

hora durante todo el día y siempre que se 
despierte durante la noche. 

4. Inyecciones manuales: 

Pacientes encamados: 

1. Tipo hiperagudo, ninguna. 

2. .Tipo de gravedad moderada : Cada dos horas 

o después de cada micción, si no se produce 
irritación. 

3. Tipo leve: cada dos horas o después de cada 

micción. 

5. Irrigaciones: 

(a) Uretra: 

1. Gonorrea aguda y crónica. 

2. Método de la gravedad (irrigador) ; cada dos 

días. 

3. Cateterización con un catéter que no pase de 

16 de la escala francesa, siempre que el 
método de gravedad sea doloroso o difícil. 

(b) Vejiga. 

1. Método de la gravedad, siempre que se use el 

masaje o la instrumentación. 

2. Catéter. 

Llénese y vacíese dos o tres veces, dejando 
después dos onzas de líquido en la vejiga. 

6. Masaje: 

(a) Próstata y vesículas seminales: 

1. Casos crónicos y complicaciones: 
(o) Dos o tres veces a la semana. 

(b) De la uretra sobre el beniqué: 

1. Un día sí y otro no, dos veces a la semana. 

(c) Después de la irrigación uretrovesical. 

(d) No se practicarán masaje y dilatación en el 

mismo día. 
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7. Dilatación de la uretra por : 

(a) Estrecheces con: 

1. Sondas; meatotomía si fuera necesario. 

2. Exploradores blandos. 

3. Dilatadores. 

(b) Continúese con las irrigaciones uretro vesicales. 

(c) No se practicará la dilatación el mismo día que 
se haga el masaje. 

MEDICAMENTOS Y SOLUCIONES 

1. Aceite de sándalo: 

(a) Dosis de 0.50 a 1.00 ce. (de 8 a 15 minutos) en 
cápsulas. 

(b) Intervalos, tres veces al día después de las 
comidas. 

(c) Déjese de administrar si produce indigestión o 
dolor intenso en la espalda. 

(d) Dése: 

1. En el tipo hiperagudo. 

2. En el tipo de gravedad moderada. 

3. En los casos de micción dolorosa. 

2. Permanganato potásico: 

(o) Solución acuosa, concentración de 1 : 5,000 a 
1 : 3,000, determinándola por la reacción de la 
mucosa. 

(b) Uso: 

(a) Fomentación del pene en los casos hiper- 
agudos. 
(b) Irrigación de la uretra y de la vejiga. 

3. Plata: 

(a) Nitrato: 

1. Solución acuosa. 

2. Concentración : de 1 : 10,000 a 1 : 5,000 que se 

determinará por la reacción de la mucosa. 

3. Uso: irrigación uretral y vesical. 

(6) Argirol o un equivalente: 

1. Solución acuosa. 

2. Concentración: de 3 a 5 por ciento, determi- 

nada por la reacción de la mucosa. 

3. Dosis : 5 ce. de la solución. 
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4. Intervalo: Cada dos horas durante el día, dos 

veces durante la noche. 

5. Uso: inyección uretral. 

(c) Protargol o equivalente: 

1. Solución en agua. 

2. Concentración: de 0.25 a 0.5 por ciento, deter- 

minándose la reacción por la mucosa. 

3. Dosis : 5 ce. de la solución. 

4. Intervalo: cada dos horas durante el día, dos 

veces por la noche. 

5. Usada en inyección uretral. 

TRATAMIENTO 

1. Gonorrea aguda: 

(a) Hiperaguda. 

1. Guárdese cama. 

2. No debe practicarse ninguna inyección hasta 

que hayan cedido los síntomas hiperagudos. 

3. Aceite de sándalo por la boca. 

4. Fomentaciones calientes de los genitales. 

(6) De gravedad moderada. 

1. Guárdese cama. 

2. Inyecciones manuales retenidas durante cinco 

minutos o más 

(a) Después de la micción. 

(b) Cada dos horas durante el día hasta 
las 8 de la noche y después a las 11 
de la noche y a las 3 de la madrugada. 

2. Gonorreas crónicas: 

1. Masaje prostático y de las vesículas seminales. 

(a) Cada dos días, dos veces a la semana, siem- 
pre que haya algo de orina en la vejiga. 

(b) Examínese el líquido exprimido por el 
masaje en busca de gonococos. 

(c) Examínese el sedimento de la orina recogido 
después del masaje. 

2. Irrigaciones: 

(o) Uretrovesicales. 

1. Llénese la vejiga dos o tres veces vaciándola 

después de cada vez. 

2. Déjense unas dos onzas de líquido en la vejiga. 

(b) Un día sí y otro no, o dos veces a la semana. 
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3. Complicaciones: 

(a) Próstata. 

1. Prostatitis aguda: Véase el tratamiento de la 

misma. 

2. Prostatitis crónica: Véase el tratamiento de la 

misma 

3. Absceso: Operación en el hospital. 

(b) Vesículas seminales: 

1. Vesiculitis aguda: Véase el tratamiento de la 

misma. 

2. Vesiculitis crónica: Véase el tratamiento de la 

misma. 

(c) Epididimitis : Véase el tratamiento de la misma. 

1. Expectante: 

(a) Suspéndase todo tratamiento de la 
uretra. 

(b) Suspensión de los testículos. 
2. Operación — epididimotomía. 

(d) Glándulas de Cowper: Véase el tratamiento de 
las mismas. 

(e) Glándulas uretrales: Véase el tratamiento de las 
mismas. 

(/) Membranas sinoviales: Véase el tratamiento de 
las mismas. 

(g) Ojos 

1. Conjuntivitis: Envíese al paciente al oftal- 

mólogo inmediatamente. 

2. Continúese el tratamiento de la uretra y anejos. 

(h) Erección dolorosa: Véase el tratamiento de la 
misma. 

PRUEBAS 

1. Gonorrea positiva ; se encuentran gonococos en los frotes 
y por cultivo en : 

(a) Supuración uretral. 

(b) Sedimento urinario después del masaje. 

(c) Líquido derivado del masaje. 

1. Próstata. 

2. Vesículas seminales. 
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(d) Supuración de los anejos uretrales obtenida por 
endoscopia. 

2. Prueba de los vasos: 

(a) Orina segregada en dos porciones, en dos vasos 
por separado: 

1. Un pulgada en el primer vaso, de media a 

una onza. 

2. £1 resto, en el segundo vaso. 

(b) Deducciones: 

1. Primer vaso, turbio, con sedimento del pus; 

segundo vaso, claro; invasión de la uretra 
anterior. 

2. Primer vaso, turbio; segundo vaso, turbio, 

sedimento del pus: invasión de la uretra 
posterior. 

3. La orina procedente de la uretra anterior, 

clara; la orina de los dos vasos, turbia, con 
sedimento del pus: invasión de la uretra pos- 
terior. 

3. Curación: 

(a) Ausencia de supuración uretral. 

(a) Ejercicio violento el día antes de que se haga la 
prueba. 

(c) La orina no se expulsará por lo menos hasta dos 
horas antes de hacer la exploración. 

(d) Reacción de los dos vasos, ambos vasos han de 
estar libres de pus, los filamentos epiteliales 
pueden despreciarse. 

O) Las secreciones exprimidas de la próstata y de 
las vesículas presentan pocos o ningún leucocito. 

(/) Paso de un explorador olivar para demostrar la 
ausencia de una estrechez. 

PLAN PARA EXPLORAR A LOS GON0RREIC0S CRÓNICOS 

Con objeto de establecer un método de exploración en los 
casos de uretritis crónica, se recomienda el siguiente sistema 
de exploración rutinaria: 

Las notas del laboratorio y de exploración pueden insertarse 
en las hojas de las historias clínicas. El método de orden de 
los pasos y de la exploración se indican como sigue : 
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Fecha : 

Escroto y contenido — 
Secreción uretral-»- 
Secreción uretral, Microscopio- 
Orina; vasos 1 y 2 — 
Próstata, palpación — 
Vesículas, palpación — 
Secreción exprimida, Microscopio- 
Explorador uretral — 
Uretroscopia anterior — 
Uretroscopia posterior — 
Complicaciones. 

Nombre del Paciente. Apellido. 

La siguiente es una muestra de la hoja clínica llena con los 
datos del laboratorio y clínicos necesarios de un caso hipo- 
tético : 

Fecha : 

Escroto y contenido: 

(nodulo de epididimitis derecha). 

Secreción uretral: 

Mucopurulenta, cantidad moderada. 

Secreción uretral, microscopio: 

Pus, epitelio escamoso ; cantidad moderada de gonoco- 
cos intracelulares. 

Orinas : 

1. Turbia y con filamentos. 

2. Clara: 

Palpación de la próstata: 

Lóbulo izquierdo hipertrofiado y nodular. 
El derecho, normal en tamaño y duro. 

Palpación de las vesículas: 

Incrustadas en una infiltración perivascular. 

Secreción exprimida, microscopio: 

Cantidad moderada de pus; ausencia de microorga- 
nismos. 

Exploración olivar de la uretra: 

No. 24; estrechez a dos pulgadas del meato. 

Uretroscopia anterior: 

Infiltración blanda en vías de induramiento ; media 
docena de criptas de Morgagni. 
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Uretroscopia posterior : 

Sangra libremente; el veru montánum muy conges- 
tionado. 

Complicaciones : 

Artritis de la rodilla izquierda* 

■ ■ — — ■■■ ■■■■■■■■■ ■■ « ■■ . — ... ■■-■ — .., — ■ ■ — ■■■■■■ ■■ ... ,^..... ■■ 

Nombre del Paciente. Apellido. 

INSTRUCCIONES 

1. Se harán frotes de la uretra y de la próstata. Una gota 
de la supuración debe extenderse sobre unos 2 cm. cuadrados 
de un porta-objetos o una parte del mismo en proporción al 
tamaño de la gota. 

2. La exploración se hará después de un ejercicio vigoroso 
el día antes y después de retener la orina por lo menos 
durante dos horas. 

3. Se consideraran no infecciosos los casos que: 

(a) No presenten supuración de la uretra o tan sólo una 
ligera supuración mucosa libre de gonococos. 

(b) Si los Vasos 1 y 2 están claros y carecen de fila- 
mentos de pus. (Los filamentos epiteliales pueden 
despreciarse). 

(c) Si las secreciones exprimidas de la próstata y de las 
vesículas no presentan gonococos, ni más de cinco 
leucocitos por campo. 

4. En los casos dudosos en que no haya supuración uretral, 
se hará una irrigación provocadora de la uretra con una 
solución de nitrato de plata al 1 : 1,000. Si hay todavía gono- 
cocos en los tejidos, se encontrarán en el derrame que sigue 
a las pocas horas si se examina microscópicamente. 

MUESTRA DE LA PAUTA QUE SE USARA AL HACER 
LOS INFORMES DEL ANÁLISIS DE LOS FROTES 

EN EL LABORATORIO 
Ejemplar procedente de : 

LA URETRA 

1. Gonococos. 

(a) Intracelulares. 
(fe) Extracelulares. 

2. Otros organismos. 

3. Pus. 

4. Epitelio. 
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LA PRÓSTATA 

1. Cantidad media de glóbulos de pus por campo. 

2. Gonococos. 

(o) Intracelulares. 
(b) Extracelulares. 

3. Otros organismos. 

4. Lecitina. 



CAPITULO X 



TRATAMIENTO DE LA GONORREA 
EN LAS MUJERES 

COSIDERACIONES GENERALES Y PATOLOGÍA 

Antes de entrar en detalles sobre el tratamiento de 
la gonorrea en las mujeres, parece lo mejor mencionar 
brevemente ciertos hechos sobre la patología de la 
gonorrea y dar las reglas referentes al tratamiento 
para evitar repeticiones. 

La patología de esta infección depende en gran 
parte de la edad de la paciente. Durante la vida 
menstrual, las lesiones iniciales son con mayor frecuen- 
cia una endocervicitis y con menor frecuencia una 
uretritis; la infección de las glándulas de la vagina es 
secundaria, siendo la vaginitis excepcional en esta 
* época. Durante este período de la vida, hay probabili- 
dad de que la infección ascienda al cuerpo uterino y a 
las trompas. Esta ascensión puede ocurrir con mayor 
facilidad durante la menstruación, cuando el útero se 
encuentra congestionado y dilatado. Por lo tanto es 
conveniente que las pacientes que padezcan gonorrea 
permanezcan en la cama mientras menstrúan, especial- 
mente si la enfermedad se encuentra todavía en su fase 
aguda. 

Antes de la pubertad y después de la menopausia, la 
mucosa vaginal no resiste a la infección, de modo que 
en estas edades extremas la vaginitis es la lesión más 
común. Antes de la nubilidad, la vaginitis va asociada 
a una vulvitis, pero después de la menopausia la vulva 
no se infecta con tanta facilidad como el cuello y la 
uretra. Estos casos de vaginitis son extremadamente 
resistentes al tratamiento, así como los de endocervicitis 
de un útero atrófico. 
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El embarazo también altera la patología de la gono- 
rrea. Hay una vaginitis comúnmente asociada con un 
arrugamiento marcado de las paredes vaginales y pue- 
den presentarse vegetaciones. La gonorrea siempre 
aumenta la posibilidad de un vaciamiento prematuro 
del útero, aumentando el peligro cuando se aplica un 
tratamiento enérgico. Por lo tanto, el tratamiento ha 
de aplicarse con toda suavidad. Las duchas vaginales 
serán de agua templada en lugar de agua caliente y a 
baja presión. Es mejor que se omitan los toques 
locales del cuello. La extirpación de las vegetaciones, 
la cauterización de la úlcera y la incisión de los absce- 
sos vulvares, pueden provocar el aborto. Debe evi- 
tarse, a ser posible, cualquiera de estos procedimientos, 
pues es muy importante para la paciente que el aborto 
no ocurra durante el estado agudo de la enfermedad. 

Las duchas vaginales administradas durante la gono- 
rrea no deben ser muy calientes, pues los daños produ- 
cidos por el calor aumentan el área de invasión. La 
temperatura de 110 F. (43.3 C.) produce suficiente 
calor para aliviar el dolor, disolver las secreciones y 
mejorar la circulación local. Las duchas deben ser 
copiosas, de seis a ocho litros de agua, con objeto de 
que el tiempo en que actúa el medicamento aumente y 
a causa de que la irrigación prolongada alivia el dolor 
más que lo hace una corta y es menos probable que 
provoque una hemorragia. La ducha no deberá ad- 
ministrarse nunca a alta presión, durante la fase aguda 
en particular, pues puede forzar la infección haciendo 
que penetre en las regiones más elevadas y producir 
un masaje perjudicial. Ordinariamente, el fondo del 
irrigador no debe estar colocado a más de un pie más 
arriba del nivel de las caderas. Durante el estado 
infeccioso, las duchas deben practicarse con la mujer 
sentada sobre un orinal, pues es peligroso para los 
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demás que las tome sentándose en el retrete o acostada 
en el baño. Las duchas deben omitirse durante la 
menstruación, pero si se dan, ha de prescribirse espe- 
cialmente una presión muy baja, con una temperatura 
de 95 a 100 F. (de 35 a 37.7 C.) para evitar los peligros 
de una infección ascendente o de una hemorragia. 

No se debe practicar examen rectal alguno ni ad- 
ministrar enemas por los peligros de producir una 
proctitis gonorreica. 

Durante la enfermedad, debe, como es natural, pro- 
hibirse el coito, no sólo para que el hombre no se 
infecte sino porque el traumatismo resultante puede 
ser peligroso, o por lo menos retardar la curación. A 
cada paciente se le darán direcciones completas para 
que no infecte inocentemente a otras personas. Nin- 
guna enfermera, ni persona dedicada al cuidado de los 
niños, que padezca gonorrea, deberá permitirse que 
continúe desempeñando sus funciones por la facilidad 
de la implantación directa de la enfermedad durante 
los cuidados necesarios de la higiene infantil. 

CERVICITIS AGUDA Y ENDOCERVICITIS 

Una ducha copiosa de agua caliente, seguida de dos 
litros de una solución de nitrato de plata o permanga- 
nato potásico al 1 : 2,000 puede administrarse dos o tres 
veces al día durante el período de supuración profusa. 
Esta agua no penetra en el canal cervical matando a 
los gonococos, pero produce un calor de valor tera- 
péutico, limpiando al mismo tiempo la vagina de las 
supuraciones irritantes que tienden a macerar la mu- 
cosa cervical y vaginal. Lavando los organismos 
infecciosos, también se disminuye el peligro de infectar 
las glándulas de Bartholín, de la uretra y de los con- 
ductos periuretrales, si es que no están invadidos de 
antemano. 
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Después de tomar las duchas durante dos semanas, 
la agudeza de la reacción del canal cervical se ha redu- 
cido tanto que pueden hacerse toques locales. En este 
momento el hocico de tenca todavía está abierto, pero 
la secreción cervical ha perdido mucho de su color 
purulento y es más albuminosa. Después que se ha 
secado el canal cervical lo mejor posible, se aplica 
nitrato de plata al 10 por ciento o tintura de yodo, a 
los tres cuartos de pulgada inferiores del canal cervical. 
Estas aplicaciones se hacen dos veces a la semana 
hasta que el cuello esté completamente libre de moco o 
hasta que el canal cervical vuelva a adquirir su calibre 
normal y no se hayan vuelto a encontrar los gonococos 
en análisis repetidos. Si se presentara una hemorragia 
por este tratamiento, indicará que los hisopos se han 
introducido demasiado profundamente o que el estado 
es todavía demasiado agudo para los toques locales. 

ENDOCERVICITIS Y CERVICITIS CRÓNICAS 

El tratamiento delineado más arriba, debe llevarse a 
cabo aumentando la concentración de las aplicaciones 
locales de nitrato de plata hasta un 20 por ciento. Las 
erosiones del cuello deben pintarse con la misma solu- 
ción. Cuando hayan cedido todos los signos activos 
de inflamación activa, habrá que llevar a cabo la cau- 
terización artificial de las erosiones, con objeto de 
librar a la paciente de una supuración irritante. 
Cuando la oclusión de los conductos de las glándulas 
mucosas produzca numerosos "folículos de Naboth," 
éstos se tratan del mejor modo destruyéndolos con 
el cauterio de Paquelin. Esto puede hacerse en 
el consultorio, teniendo cuidado de no destruir muchos 
en la misma sesión y permitir que pase suficiente 
tiempo entre las sesiones para que se produzca la cica- 
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trización. En los casos agravados y en condiciones 
especiales, la porción glandular del cuello puede ser 
extirpada por operación. Claro que esto no se hará 
necesario más que después de varios meses de infec- 
ción aguda. 

VAGINITIS 

Durante la fase aguda, la vaginitis se tratará con 
irrigaciones como se han indicado más arriba. Se 
pondrán tapones blandos de algodón impregnados en 
una solución de nitrato de plata al 1 : 200, los que se 
introducirán con cuidado en la vagina por el médico 
y se los sacará la paciente a las dos o cuatro horas. Si 
so produce demasiado dolor se empleará en lugar del 
nitrato de plata, protargol al 5 por ciento o argirol al 
10 por ciento. Cuando el edema ha desaparecido, los 
toques locales pueden hacerse directamente sobre la 
pared vaginal. El cuello y la pared vaginal se pintan 
por completo con nitrato de plata al 10 por ciento, 
teniendo cuidado de no dejar que se escurra un exceso 
de nitrato de plata sobre la vulva. Es bueno insertar 
una torunda de algodón directamente en la entrada 
de la vagina después del tratamiento; ésta la quitará 
la paciente antes de la próxima ducha. Si existieran 
úlceras o placas persistentes, se aplicará el cauterio 
ligeramente. Las vegetaciones se extirpan mejor con 
el galvanocauterio, unas cuantas en cada sesión, a no 
ser que se mantenga a la paciente en cama bajo vigi- 
lancia constante. 

VULVITIS 

Rara vez existe una vulvitis sin que haya enfermedad 
en un tramo más elevado del canal genital, pero si 
ocurre ésta se tomarán medidas para evitar que la 
infección se extienda hacia arriba. Durante el estado 
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agudo, casi siempre la paciente se ve obligada a per- 
manecer en la cama a causa de las molestias. Para 
combatir el dolor basta administrar ácido acetilsalicilico 
o piramidón. Una pomada de protargol al 5 por ciento 
•untada en gasa, puede aplicarse a la vulva y si hay 
prurito se añade un y 2 por ciento de ácido fénico. 

En los casos crónicos, los conductos de las glándulas 
de Bartholín y parauretrales se inyectan con una aguja 
hipodérmica roma con nitrato de plata al 10 o al 20 
por ciento, pintándose la vulva con solución al 2 o al 5 
por ciento. 

BARTOLINITIS 

Durante la fase aguda de la bartolinitis, se harán 
fomentaciones calientes, prescribiéndose el descanso 
en la cama con sedantes para el dolor. Tan pronto 
como se forme un absceso debe incindirse y drenarse, 
y sólo si persiste la supuración o hay exacerbaciones 
se extirpará la glándula. Una glándula cística o infec- 
tada crónicamente debe extirparse en lugar de dre- 
narse, pero es muy peligrosa la extirpación por la di- 
sección de las glándulas inflamadas en estado agudo. 

URETRITIS 

La uretritis no ocurre siempre en la gonorrea en la 
mujer y en muchos casos pasa todo el curso sin tras- 
tornos urinarios. Cuando se presenta, es con fre- 
cuencia de corta duración, no es muy molesta y se cura 
espontáneamente. El escozor a la micción puede dis- 
minuirse con el aceite de sándalo y bebiendo líquidos 
copiosamente, pudiendo acortarse el ataque por medio 
de la acidificación de la orina y dando hexametilena- 
mina (urotropina) una dracma (90 gramos) al día, en 
dosis fraccionadas. Cuando el aparato genital está 
invadido, como ocurre por lo general, las duchas vagi- 
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nales calientes prolongadas aconsejadas en otra parte 
alivian mucho el dolor. 

En los casos subagudos, el médico puede insertar 
candelillas de tres cuartos de pulgada de longitud de 
manteca de cacao, con argirol al 10 por ciento o 
protargol al 5 por ciento, y enseñando después a la 
paciente cómo se las ha de colocar. Estas bujías pue- 
den insertarse después de la micción, manteniéndolas 
en posición hasta que se sujeten. 

En los casos crónicos la uretra puede amasarse 
ligeramente antes de orinar, lo cual tiende a vaciar las 
criptas a lo largo del canal uretral y precipita la absor- 
ción de los depósitos inflamatorios. Si este masaje va 
seguido de una exacerbación de los síntomas, es que se 
ha empezado demasiado pronto. En los casos tenaces 
debe insertarse un endoscopio, aplicándose nitrato de 
plata al 10 por ciento ligeramente en las áreas inflama- 
das ; si esto fracasa, una sonda lo suficientemente larga 
para distender la uretra, debe recubrirse con pomada 
de protargol al 10 por ciento e insertarse, ejerciendo 
un masaje ligero sobre ella en la uretra ; esto se hace 
dos veces a la semana. La vejiga ha de estar llena 
durante el tratamiento, vaciándose inmediatamente 
después. La estrechez uretral es una complicación 
rara, pero se sospechará en los casos con síntomas 
recidivantes, especialmente si tienen dificultad al ori- 
nar. El tratamiento de la estrechez es el mismo que 
para el hombre, pero se hace con mayor facilidad. 

Si los conductos de Skene o los parauretrales con- 
tinúan infectados, puede presentarse una recidiva. Si 
la inyección de nitrato de plata al 10 por ciento con 
una aguja hipodérmica no produce una curación 
rápida, entonces con una sonda acanalada como guía 
se empleará el galvanocauterio para destruir las crip- 
tas por completo. 
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CISTITIS 

La cistitis en la mujer no existe con tanta frecuencia 
como se imagina el que la trata, pero cuando en reali- 
dad existe, el tratamiento es el mismo que en el 
hombre. 

METRITIS Y ENDOMETRITIS 

Durante el estado agudo, el descanso en la cama es 
absolutamente necesario. Las fomentaciones calientes 
o frías del bajo vientre, aliviarán el dolor. Pueden 
prescribirse el ácido acetilsalicilico (aspirina) y 
piramidón o cualquier analgésico, pero rara vez son 
necesario los opiáceos. Cuando hay un dolor extremo, 
esto indica generalmente que las trompas están invadi- 
das. Las duchas vaginales calientes que recomendamos 
al hablar de la endovervicitis, se ordenarán en estos 
casos, pero las aplicaciones locales están prohibidas en 
absoluto por ser peligrosas durante el estado agudo. En 
caso de que la menstruación se presente durante el 
estado agudo, se dará cornezuelo de centeno con 
objeto de disminuir la hemorragia. 

Cuando la enfermedad se ha hecho crónica en el 
útero, el tratamiento depende de la sintomatología. 
El conocimiento de que la gonorrea existe no indica 
el tratamiento. Si la gonorrea se presenta y no se dom- 
ina por un curso prolongado de duchas calientes y 
cornezuelo de centeno, está indicado, un raspado se- 
guido de una aplicación intrauterina copiosa de tin- 
tura de yodo. Si hay invasión tubárica también, no se 
hará el raspado a no ser que al mismo tiempo se inter- 
venga quirúrgicamente para extirpar el estado tubári- 
co. La hemorragia es la única indicación del raspado. 
No se realizará con la idea de limpiar el útero de 
enfermedad gonorreica; si el gonococo puede encon- 
trarse en la supuración cervical, el raspado no puede 
hacerle más que daño a la paciente. 
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Una leucorrea de origen gonorreico indica que la 
infección principal está en el canal cervical y un 
raspado tan sólo empeorará a la paciente. Las aplica- 
ciones intrauterinas de cáusticos o de otros agents 
destructores son antiquirúrgicas y producen daño. La 
uretra es un factor importante, pues muchos casos de 
infección uterina progresan hacia la curación a pesar 
del tratamiento mal empleado. Muchos casos pueden 
necesitar intervención quirúrgica, pero el tiempo es 
el factor principal. 

SALPINGITIS Y OVARITIS 

El descanso absoluto en la cama es el principal de 
los agentes terapéuticos durante el estado agudo. 
Aunque el piramidón y el ácido acetilsalicílico ayudan 
grandemente a combatir el dolor que es grave, los 
opiáceos son generalmente necesarios para combatir 
su acción. Los intestinos deberán moverse a diario 
con laxantes, en lugar de enemas, a causa del peligro 
de proctitis y porque la presión perjudicial sobre las 
trompas incompletamente cerradas puede hacer que el 
pus penetre en ellas. La práctica de purgar a tales 
pacientes es perjudicial, pues altera su tranquilidad, 
aumenta la presión y las debilita. La exploración se 
hará con mucha suavidad y se limitará a lo absoluta- 
mente necesario, pues generalmente va seguida de 
exacerbaciones térmicas y dolorosas. Las duchas 
administradas durante la fase aguda van seguidas con 
mayor frecuencia de perjuicios que de beneficios y 
deben evitarse hasta que las adherencias sean con 
seguridad fuertes y resistentes. 

Hace falta una alimentación abundante y digerida 
con facilidad ; si se tolera-, se fomentará el apetito y se 
provocará un sueño profundo. 
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La aparición de la enfermedad es generalmente apa- 
ratosa, pero la mejoría se presenta con rapidez; la 
fiebre tiende a disminuir después de tres o cuatro días 
y el dolor disminuye. Si al final de una semana, la 
fiebre continúa alta y el dolor persiste, pueden encon- 
trarse por palpación hinchazones claras de los anejos. 
Si la paciente no mejora, estas hinchazones deberán 
drenarse por vía vaginal, teniendo cuidado de no atra- 
vesar el peritoneo. El desagüe precoz del pus permite 
la resolución precoz y limita la destrucción del tejido. 
Los casos drenados de este modo requieren con menos 
frecuencia la intervención quirúrgica subsiguiente y 
progresan hacia una curación anatómica completa. 
Desde luego que los casos que mejoran sin cirugía 
deben dejarse en paz. La cirugía abdominal se prac- 
tica con gran frecuencia durante las fases aguda y 
subaguda de la enfermedad. Las pacientes corren más 
peligro durante estas operaciones que durante la en- 
fermedad, pues la peritonitis generalizada es una com- 
plicación rara de la salpingitis gonorreica y con dema- 
siada frecuencia en ella concluyen estas operaciones. 

Si el dolor y las hinchazones persisten después que 
la temperatura ha cedido, pueden administrarse duchas. 
Ictiol al 5 por ciento en glicerina aplicado en hisopos en 
el interior de la vagina, es un agente valioso para pre- 
cipitar la resolución de los anejos inflamados. 

Si el dolor persiste después que la leucocitosis ha 
desaparecido, se obtendrá un gran alivio usando el 
calor seco de la región pélvica por medio de cualquiera 
de los aparatos especiales utilizados con este objeto. 

Tan pronto como la mejoría progresa, la paciente 
no deberá operarse y debe también abandonarse la 
costumbre de operar en tales pacientes, aunque pre- 
senten anormalidades anatómicas. Con frecuencia 
ocurre que las hinchazones bilaterales de gran tamañg 
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no sólo progresan hacia una curación anatómica, desa- 
pareciendo y volviendo a dar los hallazgos normales a 
la palpación, sino que también se produce una cura 
fisiológica como demuestra la ocurrencia de embarazo. 
Cuando haya exacerbaciones de dificultad aguda o un 
dolor residual fuerte o una metorragia después de 
semanas o meses y cuando estos estados pueden ser 
tratados más adecuadamente por las medidas quirúrgi- 
cas, su tratamiento ulterior es el ataque quirúrgico 
directo que debe llevar a cabo un cirujano hábil. 



APÉNDICE 



INSTRUCCIONES PARA LOS QUE 
TENGAN SÍFILIS 



La sífilis es una enfermedad insidiosa. De ordinario, es una 
enfermedad muy benigna en su estadio precoz, causándole a la 
persona que la padece, pocas o ningunas molestias. Precisa- 
mente, a causa de ser tan benigna, las víctimas a menudo le 
conceden poca atención, y no se toman la molestia de hacer 
que se las trate del modo completo y prolongado que la en- 
fermedad requiere. Pero, a pesar de su iniciación benigna, 
la sífilis es una de las enfermedades más graves, porque si no 
se la trata enérgicamente, puede más tarde atacar los órganos 
vitales y causar daños enormes. Puede producir deformidades 
espantosas; minar la salud y acortar la vida; producir la 
ceguera y a veces llevar a la locura. Estos resultados no se 
producen tan frecuentemente que os tengáis que atemorizar 
porque tengáis sífilis, pero se presentan con bastante fre- 
cuencia para que, en aras de vuestra salud y seguridad, os 
hagan realizar todos los esfuerzos posibles para libertaros de 
vuestra enfermedad. Estos accidentes sifilíticos casi nunca 
ocurren en el período primario de la enfermedad. Cuando 
se presentan, casi siempre es años después que la infección 
ha ocurrido, en los casos que no se han curado. 

Mientras más pronto se comience a tratar enérgicamente la 
sífilis, mejores son los resultados que se obtienen; es, por 
consiguiente, de la mayor importancia para vuestra salud y 
bienestar, que recibáis el mejor tratamiento posible lo 
antes posible. Si hacéis esto, poco será el riesgo que corráis 
de que la enfermedad os vuelva a molestar en el futuro; y 
al cabo de algunos años, os podréis casar sin peligro para 
vuestra esposa o los hijos que podráis tener. Los médicos se 
harán cargo del tratamiento, pero vosotros tenéis que hacer 
algo por vuestra parte. A menos que cooperéis y gobernéis 
vuestra vida de acuerdo con las instrucciones que se os den, 
el tratamiento no producirá los mejores resultados. 

Uno los problemas más difíciles de la sífilis, es que para 
curarla se necesita a menudo mucho tiempo— dos años o más. 
A las dos o tres semanas de comenzar el tratamiento, no se 
conocerá por ningún síntoma que tengáis sífilis, y sentiréis, 
como es natural, la tentación de abandonar el tratamiento. 
Esta es la gran equivocación que cometen muchos sifilíticos. 
Para estar seguro en el porvenir, debe continuarse el trata- 
miento por mucho tiempo después que todas las señales de la 
enfermedad han desaparecido. Por vuestro propio bien, no 
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debéis desatender el tratamiento después de los primeros 
meses. 

La sífilis es una enfermedad contagiosa, que se transmite 
solamente por medio del contacto con el virus b toxina. Las 
partes del cuerpo que mas a menudo transmiten el virus son 
la boca y los órganos genitales (las partes). A fin de no 
transmitir la enfermedad, desplegad mucho cuidado cuando os 
juntéis con otras personas. Si sois cuidadosos, no os con- 
vertiréis en peligrosos para los demás. 

Obedeced las Siguientes Instrucciones: 

Si tenéis la menor lesión (grano, úlcera, erosión, rozadura, 
pápula, erupción), no importa cuan pequeña, en los genitales, o 
si creéis que tenéis sífilis, id enseguida a ver al médico. No 
pongáis, de ninguna manera, la menor confianza en ninguno 
de esos preparados, cuyos anuncios os prometen curaros la 
sífilis, y no os dejéis coger por esos doctores "charlatanes" 
que tanto se anuncian, que lo que quieren es sacaros el dinero, 
prometiéndoos una curación rápida. No dejéis que los boti- 
carios os curen ; ellos no tienen la educación o la competencia 
que se requiere en tales casos. 

No vaciléis en confesar vuestra enfermedad a vuestro doctor 
o a vuestro dentista. Si alguna vez después os enfermáis, 
confesadle siempre al médico que habéis tenido la sífilis, 
puesto que este dato puede dar la clave para el tratamiento 
de que vuestra curación depende. 

Vivid con temperancia y sentido común. No vayáis a 
extremos, al regular vuestros hábitos. 

Tratad siempre de dormir lo suficiente — ocho horas de 
sueño es lo que la mayoría de la gente necesita. Y para la 
protección de otros, dormid a solas. 

No fuméis ni masquéis tabaco. 

No uséis bebidas alcohólicas de ninguna clase. La experi- 
encia universal demuestra que el beber — aun moderadamente 
— agrava la sífilis. 

Cuidaos bien la boca. Limpiad vuestra dentadura dos o 
tres veces al día. Si vuestros dientes no están en buen estado, 
id a ver al dentista. Pero cuando vayáis, no dejéis de decirle 
que tenéis sífilis. 

No tengáis más relaciones sexuales hasta que vuestro 
médico os diga que habéis dejado de ser contagioso para 
otros. Si no hacéis esto, la curación se retardará, y además 
haréis algo criminal, pues, podéis comunicar la enfermedad 
a vuestra propia esposa. 

No os caséis hasta que el doctor os dé permiso, y él no 
ouede hacer esto, hasta que por lo menos hayan pasado dos 
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años desde que os curasteis al parecer. Si os casáis antes, 
corréis el riesgo de enfermar con la sífilis a vuestra esposa y 
a vuestros hijos. 

En los principios de la sífilis, cuando aun es contagiosa, el 
peligro mayor de infectar a otras personas se halla en la 
boca. A causa de este riesgo, no beséis a nadie. Y en particu- 
lar, no sometáis a los niños a este peligro, besándolos. 

No dejéis a mano nada que haya estado en contacto con 
vuestros labios o que haya estado en vuestra boca, de modo 
que otros puedan usarlo antes de lavarlo. Esto se refiere a 
vasos y copas, cuchillos, tenedores, y cucharas, pipas, cigarros, 
palillos de dientes, y otros objetos del mismo género. Es 
mejor que no dejéis que otros usen vuestras toallas, cepillos, 
peines, navaja, jabón, etc., aunque estos artículos no se con- 
taminan con tanta facilidad como los objetos que os ponéis 
en la boca. 

Si tenéis algunas pústulas que supuran — éstas desaparece- 
rán dentro de una o dos semanas después de comenzar el 
tratamiento — todo lo que las toque debe ser destruido o desin- 
fectado. 

Para seguir estas instrucciones se necesitan tan sólo un 
poco de cuidado hasta que os acostumbréis a ellas; después, 
os será muy fácil. Si las seguís todas las probabilidades son 
de que la sífilis no os perjudicará de una manera permanente 
y no causará daño a otros ; y tendréis la satisfacción de saber 
que, después de vuestra desgracia, habéis procedido como un 
hombre honrado y decente, en vuestros esfuerzos para sobre- 
llevarla y vencerla. 
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INSTRUCCIONES PARA LOS QUE 
TIENEN GONORREA 



Blenorragia — Blenorrea — Purgaciones — Gota militar — 
Gota matinal — Catarro de la vejiga — Garatabillo 

La gonorrea causa tantas molestias que, en contraposición 
con la sífilis, rara vez pasa inadvertida en sus comienzos; 
pero estas molestias cesan mucho antes de que la enfermedad 
desaparezca, y los pacientes se inclinan, por consiguiente, a 
abandonar el tratamiento antes de que se hayan curado. En 
tales casos, la enfermedad persiste indefinidamente en la 
forma de "gota matinal o blenorrea"; a veces ni aun este 
síntoma se halla presente, y es posible que el paciente no sufra 
molestias de ninguna clase, y sin embargo hallarse expuesto 
a serias consecuencias, siendo al mismo tiempo un peligro 
constante para la mujer que tenga relaciones sexuales con él. 

Es una gran equivocación considerar a la blenorragia con 
menosprecio, como una bagatela. La gonorrea puede, de 
cuando en cuando, ser muy benigna en sus síntomas, pero sí 
se la descuida, lo más probable es que ocurran al principio 
complicaciones dolorosas y más tarde consecuencias muy 
graves. Entre las complicaciones más comunes al principio, 
figuran las erecciones dolorosas, la prostatitis, y la vesiculitis. 
Entre las complicaciones tadías más graves, se hallan el 
reumatismo blenorrágico, la endocarditis y pericarditis gono- 
cócicas, y la estrechez uretral. Estas últimas son todas com- 
plicaciones graves. Además de estos riesgos al paciente, una 
gonorrea sin curarse— que se puede revelar bien en la forma 
de blenorrea o gota matinal u ocultarse por completo — as tan 
contagiosa como la gonorrea aguda; de modo que, para pro- 
teger a vuestra esposa, presente o futura, os debéis curar sin 
tardanza. La gonorrea es la causa más comun.de la esterili- 
dad y de las enfermedades graves de los órganos pelvianos de 
las mujeres. 

El tiempo para curar la gonorrea con facilidad es al prin- 
cipio. Mientras más pronto se comienza el tratamiento, más 
pronto puede dominarse la enfermedad y menor será el riesgo 
de las complicaciones ulteriores. Después que la gonorrea 
se vuelve crónica, su curación se hace muy difícil. Es, pues, 
muy importante que se trate la enfermedad con el cuidado 
que requiere bien al principio, y que el enfermo coopere con 
el médico, haciendo todo lo que se necesite para facilitar la 
curación. La gonorrea puede curarse por completo, pero el 
enfermo tiene que ayudar a llevar esto a cabo. 
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Obedeced las Siguientes Instrucciones: 

Seguid el tratamiento hasta que el doctor os diga que 
estáis curado. 

No tratéis de curaros vosotros mismos. 

No uséis especiñcos ni ninguna de esas medicinas que tal 
vez hagan desaparecer la supuración pero que río os curarán. 

No dejéis que ningún doctor que se anuncia — ningún 
charlatán — os saque vuestro dinero, ni permitáis que ningún 
dependiente de botica os aconseje lo que debéis hacer. 

Si habéis tenido gonorrea, y estáis en duda de si os habéis 
o no curado, id a ver a vuestro médico. 

En el período agudo, manteneos quietos y haced poco ejer- 
cicio. Mientras tengáis el menor ñu jo, absteneos de todo 
ejercicio violento, y en particular del baile. 

A ñn de evitar las erecciones, en el período agudo de la 
enfermedad, dormid de lado, orinad precisamente antes de 

acostaros, y no toméis ninguna agua después de la comida. 

No tratéis de "romper" una erección (masturbación). Para 
dominarla, lo mejor es envolver al pene en paños mojados 
fríos o echarle agua fría. 

Excepto de noche, tomad mucha agua — ocho o diez vasos 
al día. 

No toméis ninguna bebida alcohólica, pues todas empeoran 
la enfermedad y retardan la cura. Evitad también las bebidas 
picantes, como por ejemplo la cerveza de gengibre. 

No comáis alimentos picantes o muy sazonados o irritantes, 
como por ejemplo, pimienta, rábanos, mostaza, pimientos, 
encurtidos, carnes o pescados ahumados o salados. 

Tened cuidado de lavaros las manos cada vez que toquéis el 
pene, en particular a fin de protegeros los ojos contra la 
infección. La blenorragia ocular es muy peligrosa, y causará 
la ceguera a menos que se la trate en seguida, y los dedos 
pueden llevar la infección con mucha facilidad a los ojos. 

Mantened al pene limpio. No os tapéis la abertura con 
algodón o uséis un vendaje que impida la salida del pus. 
Lavad al pene varias veces al día. 

Quemad todos los vendajes o echadlos en una solución 
desinfectante. 

No uséis jamas la jeringa de otro o dejéis que otros usen la 
vuestra. Cuando estéis usando una jeringa, tenedla siempre 
limpia, lavándola en agua muy caliente, y cuando no la necesi- 
téis más, rompedla y tiradla donde nadie pueda encontrarla. 

Evitad toda excitación sexual. No os acerquéis a las 
mujeres. No realicéis ningún coito, puesto que hará que la 
enfermedad vuelva a su periodo agudo, y además es casi 
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seguro que infectará a la mujer. Las relaciones sexuales de 
una persona que tiene gonorrea, constituyen un acto criminal. 
Es probable que obedezcáis estas instrucciones en el período 
agudo de la gonorrea, puesto que el desobedecerlas os pro- 
duciría mucho dolor. Haced esto también después que desa- 
parezca el dolor; pues haciéndolo os evitaréis una recaída, os 
curaréis más pronto y más fácilmente, y no expondréis a nadie 
más a la enfermedad. 
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DIAGNOSTICO BACTERIOLÓGICO DE 

LA SÍFILIS 

Una vez que se ha recogido el material procedente de la 
lesión primaria como se ha indicado en capítulos anteriores, 
se preparan los frotes extendiendo dicho material sobre un 
portaobjetos bien limpio y seco. Una vez que se ha hecho 
el frote, se deja que se seque durante un corto espacio de 
tiempo, y después se procede a su coloración. Para llevarla 
a cabo, se han propuesto inñnidad de métodos, siendo los 
más conocidos y practicados con más frecuencia los de 
Giemsa y Levaditi. 

Método de Giemsa 

I o . Extiéndase sobre cubre-objetos el exudado de una 
úlcera siñlítica. La delgada capa obtenida se coagula y 
fija mediante el alcohol absoluto (10 a 30 minutos). 

2 o . Dichos cubre-objetos se dejan flotar, con la prepara- 
ción hacia abajo en un baño compuesto de: 

Líquido de Giemsa 1 35 gotas 

Agua destilada 20 cent. cub. 

donde permanecerán de seis a veinticuatro horas. 

3 o . Lavado rápido de la preparación en agua, enjugado 
con papel secante, desecación y bálsamo. Algunos autores 
añaden al colorante 20 gotas de solución al 1 por ciento de 
carbonato de potasa. Este método, con el cual fué revelado 
el treponema, colorea este microbio en rosa más o menos 
violáceo, aunque poco intenso. 

Método del nitrato de plata reducido de Levaditi 

Este autor italiano demostró que el nitrato de plata redu- 
cido tiñe con gran constancia los treponemas en todos los 
órganos sifilíticos, de modo que se destacan en negro sobre 
fondo amarillo. Se procede como sigue: 

1. Fijación de las piezas en formol, al 10 por ciento, du- 
rante veinticuatro horas. 

2. Lavado en agua e induración en alcohol de 96°, por 
veinticuatro horas. 



1. £1 liquido de Giemsa se vende ya preparado. 
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3 o . Inmersión de las piezas en agua destilada hasta que 
caigan al fondo. 

4 o . Acción, por cinco días, del nitrato de plata al 1.50 por 
ciento, mantenido en estufa a 38°. 

5 o . Lavado rápido de las piezas en agua destilada. 

6 o . Reducción de las mismas en la solución ordinaria 
de ácido pirogálico y formol (ácido pirogálico, 1; agua, 100; 
formol, 5). 

7 o . Lavado, induración en alcohol, inclusión en celoidina 
o parafina, cortes, etc. 

Como este método es hasta cierto punto demasiado com- 
plicado y largo, con el fin de abreviar el tiempo de impreg- 
nación de las piezas en la estufa, Levaditi y Manouelian 
propusieron la siguiente modificación que produce también 
excelentes preparaciones : 

1. Fijado en formol, induración en alcohol y lavado como 
en la fórmula anterior. 

2. Inmersión de las piezas en : 

Nitrato de plata al 1 por ciento 100 gramos 

Piridina 10 gramos 

Este baño con las piezas se mantendrá primero dos o tres 
horas a la temperatura ordinaria, y después, por cuatro o seis, 
en estufa a 50°. 

3. Lavado muy rápido en piridina al 10 por HX). 

4. Reducción, durante algunas horas, en un baño com- 
puesto de: 

Acido pirogálico 1 gramo 

Agua 100 gramo 

Acetona 4 gramo 

Piridina 15 gramo 

5. Induración, inclusión y cortes. Los treponemas, se pre- 
sentan, como en la fórmula anterior, impregnados de negro. 

Ultramicroscopio 

Este procedimiento es relativamente sencillo, fácil y rápido. 
Puede emplearse el condensador de campo obscuro de Zeiss o 
la platina ultramicroscópica universal de Reichert. 

Todos saben los principios sobre que se basa el ultrami- 
croscopio. Por lo tanto renunciamos a repetirlos aquí. Por 
este método, es muy fácil distinguir el espiroqueto específico 
de las otras variedades de espirilos y espiroquetos. Sin 
embargo, cuando el líquido que se examina procede de lesiones 
de las mucosas genitales o bucales, el diagnóstico preciso del 
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treponema se hace imposible a veces, a causa de la gran 
cantidad de organismos de diferentes clases que contiene 
dicho líquido. 

Serodiagnóstico de la sífilis 
Reacción de Wassermann 
A pesar de las acerbas críticas de que ha sido objeto, con- 
tinúa siendo el más importante de los métodos de diagnóstico 
de la síñlis en el laboratorio. 

Principios y definición de la reacción de Wassermann. — 
La reacción de Wassermann se basa en la reacción de Bordet 
y Gengou, como todos saben, y que se conoce con el nombre 
de desviación del complemento. La expondremos breve- 
mente : 

Se llama antígeno toda substancia (microbios, elementos 
celulares o toxinas) que, inyectada en un organismo, provoca 
una serorreacción humoral de defensa. 

Se llaman anticuerpos, las substancias desarrollados en 
un organismo durante una serorreacción de defensa provo- 
cada por la introducción de un antígeno. Un suero completo 
que contenga un anticuerpo es bacteriolítico, citolítico, anti- 
tóxico con respecto al antígeno, ya sea éste un microbio, 
célula o toxina, que ha provocado su formación. Así, el 
suero de un individuo vacunado con emulsiones del bacilo 
de Ebert es bacteriolítico para tal bacilo ; el suero antidiftérico 
es antitóxico con respecto a la toxina diftérica. El suero de 
un animal, al que se han inyectado de antemano los hematíes 
de otras especies, es hemolítico con respecto a dichos hematíes. 

El suero de un sujeto normal puede presentar, desde 
luego, ciertos anticuerpos espontáneamente. Por lo tanto, se 
da el caso de que el suero humano sin preparación alguna 
hemoliza los hematíes de carnero, de conejo y de cobaya. 

La experiencia indica que un suero que contiene un anti- 
cuerpo, pierde irremediablemente su propiedad específica si se 
somete a una temperatura de 80° C. o menos. Calentado a 
55° C, pierde asimismo su propiedad específica, siendo 
suficiente añadir al suero inactivado una cantidad pequeña de 
suero normal de cualquier animal para que la recupere. Así, 
el suero de un conejo al que se le inyectan previamente 
hematíes de carnero, es hemolítico para tales hematíes; 
forma con dichos hematíes un sistema hemolítico; es decir, 
que si a una emulsión de hematíes de carnero se añade suero 
de conejo preparado (suero anticarnero), los hematíes se 
destruirán y la hemoglobina que queda en libertad teñirá de 
rojo el contenido del tubo de ensayo. 

Si se mezclan del mismo modo los hematíes de carnero, con 
suero de conejo preparado (suero anticarnero) calentado 
previamente a 55° C, la hemolisis no se producirá y el 
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líquido permanecerá claro; pero bastará añadir a la mezcla 
precedente un pequeña cantidad de suero de cobaya ordinario, 
no preparado ni hemolítico para los hematíes de carnero, para 
que se produzca la hemolisis. 

El suero de conejo preparado (anticarnero) inactivado por 
el calor se reactiva añadiendo suero de cobaya ordinario, 
suero que no posee ninguna propiedad específica de hemolisis 
para los hematíes de carnero. 

Para explicar este fenómeno y facilitar la exposición del 
hecho, se admite de modo hipotético que el suero de conejo 
preparado (anticarnero), hemolítico para los hematíes de 
dicho animal, contiene dos substancias; una substancia espe- 
cífica, el anticuerpo termostable y que no se destruye por el 
calor a 55° C. ; y otra substancia común a todos los sueros 
el complemento termolábil, que se destruye por el calor a 
55° C. 

El anticuerpo específico no se encuentra más que en los 
sueros específicos de los animales preparados. El comple- 
mento no específico se encuentra independientemente en todos 
los sueros de animales, ya estén preparados o no. 

Complemento. — El complemento se llama también alexina. 
El anticuerpo (suero inactivado) está dormido, ha perdido 
momentáneamente su propiedad hemolítica. La adición de 
complemento no específico, no completo, hace que la recupere. 
El anticuerpo en suero inactivado y el complemento no son 
hemolíticos. El sistema completo es hemolítico (suero inacti- 
vado específico, más complemento). 

Se supone que el complemento actúa a modo de mor- 
diente que prepara y hace posible la fijación del anticuerpo 
especifico sobre el antígeno correspondiente. Añadiremos 
que el complemento no existe en ningún suero, más que en 
cantidad limitada y que si ha servido, por ejemplo, para hacer 
una hemolisis, no podrá reactivar otro suero diferente inacti- 
vado porque ha sido desviado, absorbido o fijado durante la 
hemolisis anterior. Este fenómeno es lo que se denomina la fija- 
ción del complemento. Para terminar expondremos un ejem- 
plo particular. La acción hemolítica de un suero preparado^ 
(anticarnero) sobre los hematíes de carnero es muy general. 
La ley general puede expresarse como sigue: 

Adoptando la terminología hipotética que antecede, un suero 
específico completo produce en relación con el antígeno 
correspondiente una reacción específica (hemolisis, bacterio- 
lisis, toxilisis, etc.). Un suero específico privado de su 
complemento por calentimiento a 55° C. no produce la 
reacción específica con el antígeno correspondiente; está 
incompleto, inactivado. Un suero inactivado por calenta- 
miento a 55° C. se reactiva, añadiendo suero normal que le 
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restituye su complemento, completando así su anticuerpo. 
El sistema obtenido de este modo, puesto en presencia del 
antigeno correspondiente, produce de nuevo la reacción espe- 
cífica, pues el complemento empleado en la reactivación 
precedente ha sido absorbido o fijado por completo por dicha 
reacción y no puede utilizarse en otra reacción ulterior. 

Reacción de Wassermann 

Basándonos en el fenómeno estudiado más arriba pasare- 
mos a estudiar la reacción de Wassermann. Son numerosísi- 
mas las técnicas propuestas y las modiñcaciones a que ha sido 
sometida dicha reacción, pero la discusión de cada uno de 
estos métodos nos llevaría demasiado lejos. Por lo tanto, 
nos limitaremos a describir la reacción original de Wasser- 
mann y la modificación de Noguchi, por ser estas dos 
técnicas las empleadas con mayor frecuencia y sin duda 

alguna las que producen resultados más seguros. 

* 

Reacción original de Wassermann. — Para hacer la reacción 
de Wassermann, hace falta una gradilla con tubos de ensayo ; 
pipetas graduadas, divididas en centésimas de centímetro 
cúbico; un termostato, o un baño— maría de temperatura 
constante a 37° C. y otro baño — maría a 55° C. para inactivar 
los sueros y agujas, para extraer la sangre de los enfermos. 
Toda la cristalería empleada en la reacción de Wassermann 
ha de estar perfectamente limpia, y si pudiera ser, estéril, 
aunque la esterilización no es esencial. El mejor procedi- 
miento para preparar la cristalería en el laboratorio, con- 
siste en lavar todos los instrumentos con una lejía de potasa, 
transladándolos después a ácido clorhídrico al 10 por ciento, 
volviéndolos a introducir nuevamente en la potasa y laván- 
dolos después con agua corriente. Una vez hecho esto, se 
ponen a secar y se esterilizan. (Estufa de aire caliente a 
175° o 200° C.) 

Reactivos necesarios para la reacción de Wassermann. — 
Aparte del suero del enfermo que se va a analizar y de un 
suero sifilítico conocido y de otro también conocido no sifilítico 
que servirán de testigos para realizar la reacción de Wasser- 
mann, necesitamos los siguientes reactivos: antígeno, comple- 
mento, amboceptor específico anticarnero y emulsión glóbu- 
los rojos de carnero. 

Preparación del antígeno. — Son innumerables los antigenos 
propuestos para ser utilizados en la reacción de Wasser- 
mann, pues siendo ésta una reacción que, aunque se funda en 
los fenómenos descritos más arriba observadps por Bordet y 
Gengou, no es estrictamente específica ; pues el antígeno puede 
ser cualquier substancia lipoide y son innumerables las com- 
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binaciones antigénicas que pueden utilizarse para realizarla. 
Las ventajas de unos antígenos sobre otros nos llevarían 
demasiado lejos, así como si tratáramos de describir la prepa- 
ración de todos ellos. Por lo tanto, nos limitaremos a indicar 
la preparación del antígeno de extracto alcohólico de hígado 
sifilítico, pues los demás antígenos (extractos alcohólicos 
de órganos normales reforzados con colesterina, lipoides in- 
soluoles en acetona, lecitina y colesterina, extracto acuoso 
de cultivos del treponema y extracto acuoso de hígados 
sifilíticos) pueden adquirirse en el comercio si se desean. 

Para preparar el extracto alcohólico de hígado sifilítico, se 
procede como sigue: Se toma el hígado de un feto sifilítica 
que se sabe contiene numerosos espiroquetos. Si se quiere 
puede uno con objeto de asegurarse, examinarlo al ultra- 
microscopio. Después se corta el hígado en trozos grandes 
y se conserva en alcohol al 70 por ciento. A los pocos días 
se hacen cortes se colorean por el método de Levaditi. Si 
los microorganismos son numerosos, el hígado escogido puede 
utilizarse para preparar el antígeno; de lo contrario, debe 
descartarse. No es conveniente emplear los hígados muy 
grasos debiendo preferirse los procedentes de fetos nacidos 
muertos a término. Se pican 10 gramos de hígado y se 
machacan con arena de cuarzo (Kieselguhr) y se tratan con 
100 ce. de alcohol etílico absoluto. La mezcla se agita con 
bolas de vidrio durante veinticuatro horas y se deja en el ter- 
mostato durante diez días. El frasco o botella que contiene 
dicha mezcla debe cerrarse herméticamente para evitar la 
evaporación, debiendo agitarse por lo menos una vez al día. 
El extracto se filtra a través de un papel de filtro lavado con 
alcohol y éter para quitar las substancias hemolíticas que 
puedan existir. El filtrado se mide, y lo que haya perdido 
por evaporación se completa añadiendo más alcohol. Si no 
se posee un aparato agitador, se dejará la mezcla unos 
cuantos días más en el termostato. Después de varios días, 
se forma un sedimento que no debe quitarse ni agitarse. He 
aquí el antigeno antisifilítico. 

Complemento. — El complemento es suero fresco (nunca 
más antiguo de veinticuatro horas) de un cobaya sano. Se 
diluye al 1 : 10, añadiendo 9 ce. de solución fisiológica de 
cloruro sódico a cada ce de suero. La dosis media es 1 ce 
de la mezcla (0.01 cm. de suero sin diluir). 

Amboceptor específico. — El amboceptor específico es el 
suero de un conejo preparado contra hematíes de carnero. 
El animal se prepara como sigue: Se le inyectan, con inter- 
valos de una semana, dosis crecientes de glóbulos rojos de 
carnero lavados y emulsionados en solución fisiológica de 
cloruro sódico. El método que ha dado mejores resultados 
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es el siguiente: La primera inyección contiene 10 ce. de 
emulsión de hematíes al 25 por ciento ; la segunda se compone 
de 20 c.c. a la misma concentración; la tercera de 40 y la 
última de 60 c.c. de suero fisiológico al 25 por ciento de 
glóbulos rojos de carnero. A los 10 días, se extrae una 
pequeña cantidad de sangre de la vena auricular del conejo 
con objeto de determinar la fuerza del amboceptor obtenido. 
Cuando se adquiere la certeza de que el suero del conejo 
posee suficientes anticuerpos para hemolizar los hematíes de 
carnero en presencia del complemento, se saca una mayor 
cantidad de sangre con objeto de obtener varios c.c. de suero 
que constituyen el amboceptor que usaremos en la reacción 
de Wassermann. 

Algunos investigadores tienen la costumbre de matar al 
animal, pero este procedimiento es costoso. Un conejo puede 
sangrarse infinitas veces y siempre que se note que el poder 
amboceptor de su suero disminuye, puede volverse a reforzar 
inyectando emulsión de hematíes de carnero. El suero 
recogido se calienta a 55° C. durante media hora con objeto 
de destruir el complemento y se le añade glicerina químaca- 
mente pura a partes iguales. Se mezcla y se conserva en 
ampollas esterilizadas de 1 ce; por lo tanto, cada una de 
estas ampollas contiene 0.5 ce. de suero. Se prepara una 
solución normal de modo que 02 ce. de la misma represente 
una unidad hemolítica. 

Suspensión de hematíes. — Se extrae sangre de carnero reco- 
giéndose en un frasco que contenga bolas de vidrio, agitándose 
para evitar la coagulación y añadiendo solución fisiológica de 
cloruro sódico. Una vez diluida la sangre de este modo se 
pone en un tubo de centrifugadora graduado y se centrifuga 
a gran velocidad durante diez minutos, decantando el líquido 
sobrenadante y sustituyéndolo por solución limpia. Se agitarán 
los tubos antes de volverlos a poner en la centrifugadora, 
volviéndolos a centrifugar durante cinco minutos y se 
seguirá esta misma maniobra dos o tres veces más hasta que 
el líquido sobranadante sea perfectamente limpio. Cuando 
conseguimos esto, leemos la división a que llegan los hematíes 
en entubo de la centrifugadora, lo que nos dará la cantidad 
exacta de hematíes con que contamos y nos permitirá pre- 
parar una emulsión de concentración conocida en solución de 
cloruro sódico (La concentración común es 5 por ciento o 
2.5 por ciento). 

Modo de extraer la sangre del enfermo. — Generalmente 
para extraer la sangre, se emplea una vena de la flexura del 
codo, pinchando por lo general la mediana cefálica con objeto 
de evitar pinchar el nervio que cruza la mediana basílica. 
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Se introduce la aguja perpendicülarmente a la vena y se deja 
que la sangre salga libremente, recogiéndose en un tubo de 
ensayo hasta que haya aproximadamente unos 5 ce. de 
sangre. Se deja reposar y que se coagule y al retraerse el 
coágulo se separa el suero que se recoge en un tubo de cen- 
trifugadora y se centrifuga para limpiarlo de hematíes y 
sustancias sólidas. 

Del mismo modo se obtienen los sueros de testigo proce- 
dentes de un siñlítico y de un hombre normal conocido. El 
suero del enfermo y de los testigos se inactiva con objeto 
de destruir el complemento y amboceptor natural que puedan 
poseer. Algunos investigadores usan el complemento y am- 
boceptor existentes naturalmente en los sueros de los 
pacientes, pero éste es un procedimiento poco seguro, aunque 
se titulen. 

El suero anticarnero (amboceptor) — Antes de pasar a expli- 
car el modo de utilizar este reactivo en la reacción de Wasser- 
mann, expondremos una ligera lista de sinónimos para la 
mejor compresión del languaje. 

El amboceptor se llama también anticuerpo, sensibilitatriz, 
substancia intermediaria, suero anticomplementario, suero 
inactivado. El complemento se llama también alexina y citasa. 

La reacción 

En un gradilla se colocan ocho tubos de ensayo en dos 
hileras que denominaremos, Hilera 1 e Hilera 2. 



HILERA i 



Suero des- 
conocido 



No. 2. Suero 0.2 
ce. Commple- 
mento, i ce. 
de la solución 
al 1:10, más 
solución salina 
es. para 8 ce 



Suero sifilítico 
testigo 



No. 4. Suero 0.2 
ce, más comple- 
mento 1 ce de 
la solución al 
1:10, más solu- 
ción salina es. 
para 3 ce 



Suero negativo 
normal testigo 



No. 6. Suero 2 
ce, 1 ce de la 
solución al 1:10, 
más solución sa- 
lina es. para 
8 ce 



No. 8. Testigo del 
antígeno, 0.4 ce, 
más complemen- 
to, 1 ce de la so- 
lución al 1:10, 
más solución sa- 
lina es. para 3 
ce 



HILERA 2 



No. 1. Antigeno 
0.4 ce, más 
suero 0.2 ce, 
complemento 1 
ce al 1:10, 
más solución 
salina, es. 
para 8 ce 



No. 3. Antígeno, 
0.4 ce. más sue- 
ro 2 ce, más 
complemento 1 
ce al 1:10, más 
solución salina, 
c.s. para 8 ce 



No. 5. Antígeno, 
0.4 ce, más sue- 
ro 2 ce, más 
complemento 1 
ce al 1:10, más 
solución salina, 
c.s. para 3 ce 



No. 7. Testigo del 
sistema hemo- 
litico, comple- 
mento 1 ce al 
1:10 solución sa- 
lina es. para 3 
ce 
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Los tubos se agitan suavemente y se incuban a 37° C. 
durante una hora, después de lo cual se añaden las dosjs 
hemolíticas de amboceptor y 1 ce. de suspensión de hematíes 
a cada uno de ellos, volviéndolos a agitar suavemente y se 
reincuban durante una hora u hora y media, después de cuyo 
período de tiempo se hace una lectura preliminar. Todos los 
tubos de la hilera 2 (testigos de los sueros), así como los 
testigos del antígeno y del sistema hemolítico y el tubo de 
la primera fila con el suero negativo normal se hemolizarán 
por completo. Los tubos de la primera fila, los que contienen 
el suero positivo conocido, presentarán una inhibición a la 
hemolisis. El tubo que contiene el suero desconocido puede 
presentar hemolisis o inhibición; si hay hemolisis, la reacción 
será negativa, si hay inhibición la reacción será positiva. 

Cuando se quiere obtener la reacción de Wassermann en 
el líquido cefalorraquídeo al mismo tiempo, se añaden dos 
tubos más a cada hilera de la gradilla y se ponen en el de la 
número 1 ; antígeno, 0.4, más licor cefalorraquídeo, más com- 
plemento 1 ce. al 1 : 10, más solución salina, es. para 3 ce ; 
y en el de la hilera 2, licor cefalorraquídeo, más complemento 
1 ce al 1 : 10, más solución salina, es. para 3 ce. El licor 
cefalorraquídeo se obtiene por punción lumbar, operación que 
debe practicarse tan sólo por un persona experimentada, pues 
no deja de poseer ciertos riesgos. Las dosis de amboceptor 
y antígeno del esquema que antecede son puramente supuestas 
y por lo tanto cuando se realice la reacción de Wassermann 
es conveniente determinar el poder y dosificación de cada uno 
dé dichos reactivos. El modo de hacerlo es como sigue: 

Titulación del antígeno— Hay que determinar 

1. La dosis anti complementaria o aquella cantidad de 
antígeno que es capaz por sí sola de fijar o inactivar el com- 
plemento. 

2. La dosis hemolítica o aquella cantidad de antígeno que 
por sí sola es capaz de hemolizar los hematíes. 

3. La dosis antigénica o aquella cantidad de antígeno que 
sirve para absorber o fijar una cierta cantidad constante de 
complemento con una cantidad definida de suero sifilítico. 

1. Titulación anticomplementaria. — La determinación de la 
dosis anticomplementaria es tal vez la más importante, 
porque si se usara un extracto en cantidad anticomplementaria 
o capaz de fijar el complemento de modo no específico todas 
las reacciones resultarían falsamente positivas, independien- 
temente de si el suero era de una persona normal o luética. 
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Se hace una titulación preliminar de la hemolisina (ambo- 
captor) con la misma cantidad de complemento y hematíes 
que se va a usar para titular el antígeno, con objeto de 
determinar la dosis hemolítica, esto es, lo que se llama 
ajustar el sistema hemolitico. Si, por ejemplo, se sabe que 
el suero hemolitico posee un título de cosa de 1 : 2,000, 
se hace una solución general diluyendo 1 ce. de suero en 
solución fisiológica de sal común para hacer una dilución al 
1 : 2,000. En una serie de seis tubos de ensayo, se coloca una 
cantidad creciente de este amboceptor diluido: 0.05 ce, 0.1 
ce, 0.15 ce, 0.2 ce, 0.3 ce y 0.4 ce; a cada tubo se añade 
1 ce de suero completamente diluido al 1 : 20 (=0.05 ce de 
suero sin diluir) y 1 ce de una suspensión de hematíes de 
carnero al 2.5 por ciento. A cada tubo, se añade suficiente 
cantidad de solución salina para completar 3 o 4 ce Se 
agitan suavemente y se incuban a 37° C. durante una hora. 
Al cabo de este tiempo aquella cantidad de amboceptor que 
hemoliza completamente los hematíes se considera la unidad 
hemolítica. Para llevar a cabo tanto la reacción de Wasser- 
mann como la titulación del antígeno, se emplea dos veces 
esta dosis. 

El extracto antigénico se diluye al 1 : 10, colocando 1 ce en 
un tubo de ensayo y añadiendo lentamente 9 ce de solución 
fisiológica normal. 

En una serie de tubos de ensayo, se colocan cantidades 
crecientes de esta solución: 0.2, 0.4, 0.6, 0.8, 1, 1.2, 1.5, y 2 ce 
A cada tubo, se añade ahora 1 ce de suero complementario 
diluido (=0.05 ce de suero sin diluir) y cantidad suficiente 
para completar el volumen a 3 ce Agítese cada tubo suave- 
mente e incúbense durante una hora a 37° C. Después 
añádase a cada tubo 1 ce. de la suspensión de hematíes y 
una dosis de amboceptor igual a dos unidades, determinadas 
por la titulación previa. Agítense suavemente y reincúbense 
durante otra hora y media, cuando se podrá hacer una 
lectura preliminar de los resultados. Aquella cantidad de 
antígeno que presenta un principio de inhibición de la hemoli- 
sis se considera como unidad anticomplementaria. Las lec- 
turas finales se hacen después que los tubos han permanecido 
toda la noche en la heladora a baja temperatura. 

La titulación puede hacerse también con un suero normal, 
aunque esto no es absolutamente necesario. El suero tiene 
que ser perfectamente fresco y de una persona que se sepa 
que no padece síñlis. Se inactiva calentándolo a 55° C. du- 
rante media hora y se ponen 0.2 ce de él en cada tubo. Se 
añaden el complemento y la solución salina y la titulación se 
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lleva a cabo de la manera que hemos descripto más arriba. 
El suero normal puede absorber una pequeña cantidad de 
complemento, y por lo tanto la titulación hecha con él 
puede presentar una dosis anticomplementaria más baja. 
Se ponen los siguientes testigos: 

1. Testigo del sistema hemolítico, que contiene comple- 
mento, suspensión de hematíes y amboceptor en las mismas 
cantidades que se usaron al hacer la titulación. Este testigo 
debe presentar hemolisis completa. 

2. Testigo del suero, compuesto de sistema hemolítico, más 
0.2 c.c. del suero. Este debe presentar hemolisis completa e 
indica que el suero no es anticomplementario. Este testigo 
no debe omitirse nunca. 

3. Testigo de los hematíes, al que se pone 1 ce. de la sus- 
pensión de glóbulos rojos. No debe presentar hemolisis. 

La siguiente tabla da los resultados de una titulación de 
un extracto alcohólico de hígado sifilítico (antígeno que se 
usa en la reacción de Wassermann) diluido al 1 : 10 (véase 
la lámina). 



TABLA 2.— TITULACIÓN ANTICOMPLEMENTARIA DE UN 

ANTÍGENO SIFILÍTICO 













Uni- 
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Anti- 


Comple- 


Suero 
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ambo- 


hema- 
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En esta titulación el tubo No. 6 que contenía 1.2 c.c. de la 
emulsión antigénica presentó una inhibición de la hemolisis 
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incipiente y por lo tanto dicha cantidad de antígeno se con- 
sideró la dosis anticomplementaria. 

2. Titulación hemolítica. — Según mencionamos previamente, 
los extractos orgánicos son capaces de hemolizar por sí solos 
los hematíes; debiéndose esto a la acción hematóxica de los 
lipoides y del alcohol. Los extractos orgánicos que han 
sufrido una autolisis y una descomposición avanzadas pueden 
producir con gran facilidad una hemolisis espontánea. 

El suero ejerce una influencia inhibidora sobre la acción 
hemolizante de un extracto orgánico. De aquí que la dosis 
hemolítica de un extracto depende mucho de si se usa o no 
suero complementario en la titulación. 

Cuando se titula un extracto orgánico en presencia de 
complemento, la dosis hemolítica es más alta que la dosis 
anticomplementaria. El la titulación anterior, 3 ce. de la 
emulsión del extracto presentó una hemolisis incipiente, y 
cuando se usaron 4 ce. la hemolisis era completa. Estas 
grandes cantidades de emulsión hacen que el contenido del 
tubo adquiera un aspecto lechoso, pero la inspección detenida 
hace ver que las células están hemolizadas. 

Por regla general, la titulación hemolítica no es absoluta- 
mente necesaria. Puede llevarse a cabo con la titulación 
anticomplementaria, añadiendo otro tubo u otros dos tubos 
a la serie anterior, que contengan dosis más altas del extracto ; 
o la titulación puede llevarse a cabo por separado, sin com- 
plemento ni hemolisina, usando las mismas dosis de antígeno, 
con 1 ce de emulsión de hematíes y suficiente solución fisio- 
lógica para completar el volumen de 3 o 4 ce en cada tubo. 

3. Titulación antigénica. — Para esta titulación todos los 
antígenos, con excepción de los extractos alcohólicos de 
hígado sifilítico, deben diluirse al 1 : 20 en solución fisiológica. 
Por lo tanto la unidad antigénica es mucho más baja que la 
unidad anticomplementaria, de modo qué se determina mejor 
cuándo el antígeno está más diluido. 

La titulación se lleva a cabo por un procedimiento seme- 
jante al de la titulación anticomplementaria, con la excepción 
de que se añade a cada tubo 02 ce de suero fresco inactivado 
de un sifilítico conocido y no tratado. Se ponen en los tubos 
dosis crecientes de antígeno con suero del paciente y comple- 
mento, mezclando bien, agitando los tubos e incubándolos 
durante una hora. Después se añaden dos unidades de 
hemolisina (amboceptor) y la cantidad de suspensión de 
hematíes que se vaya a usar en la reacción ; los tubos vuelven 
a agitarse y se incuban durante otra hora, después de lo cual 
se hace una lectura preliminar. La lectura final se hace 
después que los dos tubos hayan pasado la noche en la 
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heladora a temperatura baja. Aquella cantidad de antigeno 
que presenta inhibición completa de la hemolisis se considera 
la unidad antigénica (véase la lámina). Al hacer la reacción 
de Wassermann, se emplean de 2 a 4 veces la unidad, siempre 
que estas cantidades sean cuatro o cinco veces menores que 
las dosis anticomplementarias. Esta dosis antigénica mayor 
es conveniente, porque la unidad exacta puede que no sea 
suñciente en los sueros que contengan pequeñas cantidades de 
anticuerpos sifilíticos, como ocurre generalmente en los casos 
tratados o antiguos. 
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En este caso, 0.15 ce. de la emulsión representa la unidad 
antigénica. Al practicar la reacción de Wassermann, se 
usarán 0.3 o 0.4 ce. y estas cantidades son la cuarta parte de 
la dosis anticomplementaria. 

Cada antígeno debe probarse con cierto número de sueros 
y compararse con un antígeno conocido antes de que se 
acepte como satisfactorio. Como pueden estropearse, deben 
volverse a titular con intervalos de pocas semanas. 

Titulatión del amboceptor. — En una serie de seis tubos se 
colocan cantidades crecientes de amboceptor diluido, 0.05, 0.1, 
0.15, 0.2, 0.25, y 0.3 ce; se añade 1 ce de complemento (1 : 10) 
y 1 ce de emulsión de hematíes a cada tubo, así como cantidad 
suficiente de solución fisiológica para completar el volumen 
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hasta 4 ce. Agítense e incúbense durante una hora a 37° C. 
Al cabo de este tiempo el tubo que presenta una hemolisis 
completa contiene una dosis hemolítica, o sea una unidad 
de amboceptor. En la reacción se emplean dos unidades de 
amboceptor. Como el amboceptor se altera de un día para 
otro, no se podrá utilizar la misma unidad hemolítica al día 
siguiente de titulado el amboceptor, debiéndose titular de 
nuevo cada vez que vaya a usarse. 

La modificación de Noguchi 

Para el complemento en la modificación de Noguchi, se usa 
suero diluido de cobaya, haciéndose del siguiente modo: Se 
coloca una parte de suero en una parte y media de solución 
fisiológica de cloruro sódico (40 por ciento). La dosis es 
0.1 ce. (cinco gotas de una pipeta capilar). 

Sistema hemolítico humano. — Los glóbulos rojos de una 
persona se lavan tres veces con solución fisiológica de cloruro 
sódico y se usan en dosis de 1 ce de una suspensión al 1 por 
ciento. 

Para recoger los glóbulos rojos se pincha un dedo y se 
recoge en una pipeta graduada 1 ce. de sangre que se echa 
en un tubo de ensayo que contenga 9 ce de solución de 
citrato sódico normal al 2 por ciento, lavándose los glóbulos 
rojos del modo dicho más arriba y haciéndose la suspensión 
de modo que el líquido que se añade llegue a la marca 10 del 
tubo de centrifugadora. Después se añade suficiente cantidad 
de solución fisiológica hasta completar los 100 ce 

Amboceptor antihumano. — Este se obtiene, preparando a los 
conejos con glóbulos rojos humanos, del mismo modo que se 
preparan contra las hematíes de carnero, sólo que es difícil 
obtener un amboceptor humano potente; las células humanas 
son más tóxicas que las de carnero para los conejos y la 
mayoría de los animales producen muy pequeñas cantidades 
de amboceptor. 

Estas son en esencia las principales modificaciones llevadas 
a cabo por Noguchi. Noguchi tiene un procedimiento especial 
para preparar el amboceptor y el complemento impregnando 
papel de filtro, pero la descripción de esta técnica nos llevaría 
muy lejos. Además, las ventajas de tal procedimiento de con- 
servar los reactivos son muy escasas y contribuyen casi 
siempre a hacer la reacción mas errónea. Noguchi utiliza 
cualquier antígeno, considerando el mejor, el compuesto de 
lipoides insolubles en acetona, preparado por él. 

La siguiente tabla expone claramente cómo se lleva a cabo 
la reacción: 
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TABLA 4.— MODIFICACIÓN DE NOGÜCHI A LA REACCIÓN DE 

WASSERMANN 



Serle de 
diagnóstico 



Suero descono- 
cido, 1 gota; 
complemento, 
6 gotas. Sus- 
pensión de he- 
matíes al 1 por 
ciento, 1 ee; 
solución de sal, 
es. para com- 
pletar 2 ce 



An ti geno; 5 
gotas. Suero 
desconocido, 1 
gota; comple- 
mento, 5 
gotas; suspen- 
sión de hema- 
tíes al 1 por 
ciento, 1 c.c, 
solución de sal, 
es. para 2 c.c. 



Serie de 

testigo 

positivo 



Suero positivo, 1 
gota; comple- 
mento, 5 gotas. 
Suspensión de 
hematíes al 1 
por ciento, 1 
c.c; solución de 
sal, es. para 2 
c.c. 



3 
Antigeno; 5 
gotas Suero 
positivo, l gota; 
complemento, 5 
gotas; suspen- 
sión de hematíes 
al 1 por ciento, 

1 c.c; solución 
de sal, es. para 

2 ee 



Serie de 

testigo 

negativo 



6 

Suero normal, 1 
gota; comple- 
mento, 5 gotas. 
Suspensión de 
hematíes al 1 
por ciento, 1 
ee; solución de 
sal, es. para 2 
c.c. 



An t i geno; 5 
gotas. Suero 
normal, 1 gota; 
complemento, 5 
gotas; suspen- 
sión de hematíes 
al 1 por ciento, 
1 ce; solución 
de sal, es. para 
1 ee 



Testigos del antí- 

geno y sistema 

hemolitíco 



8 
Testigo hemoli- 
tíco; complemen- 
to, 5 gotas; sus- 
pensión de hema- 
tíes al 1 por 
ciento, 1 ee ; 
solución de sal 
es. para 2 ee 



Testigo del an- 
tígeno; antigeno, 
5 gotas; com- 
plemento, 5 
gotas; suspen- 
sión de hematíes 
al 1 por ciento, 

1 ee; solución 
de sal, es. para 

2 ee 



Incúbense a 37° C. durante una hora. (Media hora al bañomaría). 
Añádanse dos unidades de amboceptor antihumano a cada tubo. 
Incúbense durante dos horas a 37° C. (una hora al bañomaría). 



Si el suero que se quiere diagnosticar se ha inactivado, se 
ponen cuatro gotas en lugar de una. Los tubos se inspeccio- 
nan al terminar la segunda incubación. Los testigos del antí- 
geno y del sistema hemolítico, así como todos los tubos de la 
hilera de atrás, o testigos de los sueros, deben estar por 
completo hemolizados. El primer tubo que contiene un suero 
sifilítico conocido, presenta inhibición a la hemolisis. El 
primer tubo que contiene suero normal está hemolizado por 
completo y el tubo que contiene el suero del paciente en la 
primera hilera presenta inhibición completa a la hemolisis 
(positiva fuerte), diferentes grados de inhibición (positiva 
moderada o débil) o está por completo hemolizado (negativa) 
(véase la Fig. — ). 

Hay otras muchas modificaciones de la reacción de Was- 
sermann, fundándose casi todas ellas en la utilización de las 
hemolisinas o complemento natural de suero del enfermo, 
pero a nuestro entender la única técnica digna de confianza 
es la original de Wassermann. 
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DIAGNOSTICO BACTERIOLÓGICO DE 
LA GONORREA 

Se recoge una gota de pus sobre un cubre-objetos y se ex- 
tiende de modo que forme una capa fina sobre el cristal, deján- 
dola secar, se fija a la llama y se procede a la coloración. Esta 
puede hacerse, o bien con el azul de metileno (azul de 
metileno de LoefHer, solución saturada de azul de metileno 30 
ce. y 100 ce. de potasa cáustica al 1 : 10,000) . Se coge una gota 
del colorante y se esparce sobre la superficie del frote, deján- 
dola actuar de medio a un minuto. Se lava con agua corriente, 
se seca, se monta y se examina al microscopio. 

El gonococo es un diplococo de forma de haba de café, 
estando las parejas dispuestas de modo que las superficies 
cóncavas estén en aposición sin tocarse. Como es negativo 
al Gram y hay muchos diplococos positivos que pueden con- 
fundirse con él, es conveniente hacer una coloración de Gram, 
la cual se hace como sigue: 

Una vez hecho el frote, se vierten sobre él unas cuantas 
gotas de una mezcla compuesta de 1 ce. de la solución No. 1 
en 9 ce. de la solución No. 2 filtrada. Las soluciones Nos. 1 
y 2 aconsejadas por Weigert, son las siguientes; No. 1, violeta 
de genciana 2 gramos, aceite de anilina, 9 ce, alcohol de 95°, 
33 ce. Solución No. 2, violeta de genciana 2 gramos, agua 
destilada, 100 ce. Se deja actuar el colorante de 2 a 5 
minutos, lavando la preparación con agua y vertiendo sobre 
el frote la solución de yodo de Gram (yodo, 1 gramo, yoduro 
potásico, 2 gramos, agua destilada, 300 ce). Después de 
quitar el exceso de solución de yodo, se lava al agua corriente 
y se vierte nunas gotas de alcohol al 95 por ciento y se decolora 
hasta que no salga más color violeta. Vuelve a lavarse al 
agua corriente y se da la coloración de fondo con fuchina 
fenicada diluida o con una solución saturada acuosa de 
pardo de Bismarck. (Disuélvanse dos gramos de pardo 
de Bismarck en 100 ce de agua hirviendo, enfríese y fíltrese). 
Los microorganismos positivos al Gram tienen un color violeta 
intenso; los negativos, rojo o pardo, según la coloración de 
fondo que se haya dado. 



DIAGNOSTICO BACTERIOLÓGICO DEL 
CHANCRO BLANDO 

Se recogen los materiales que se quieren investigar del 
modo que dijimos en el capítulo correspondiente. Se hacen 
los frotes por el procedimiento usual y se colorean con el 
azul de metileno de LoefHer (véase más arriba) observándose 



DIAGNOSTICO DEL CHANCRO BLANDO 181 

en el microscopio un cocobacilo corto dispuesto principal- 
mente en cadenas y que presenta una coloración bipolar. Por 
el mismo procedimento puede verse en los cortes histológicos. 
También se colorea por todos los colorantes de anilina 
(fuchina fenicada, cresyl-echt-violet). El bacilo de Ducrey 
no toma el Gram. 
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